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FORSCHUNG UND KLINIK 


Zusammenfassung: Hypertonie ist von verschiedenartiger Ätiologie. 
Es ist daher wichtig, die Sekundärformen zu erkennen, da geeignete 
Behandlung zur Rückbildung der diastolischen Hypertonie führen 
kann. Unter den Sekundärformen kommen die renalen Hypertonien 
am häufigsten vor. Durch die Nierenangiographie wurde es möglich, 
die zahlenmäßige Bedeutung der occlusiven arteriellen Nierenerkran- 
kung für die Entwicklung von Hypertonie voll zu erfassen. Nach un- 
serer Erfahrung wurde eine solche Erkrankung bei ungefähr einem 
Viertel der ausgewählten angiographierten Hypertoniker gefunden. 
Als Indikationen zur Angiographie gelten der urographische Nach- 
weis einer Verschiedenheit in Größe und Funktion der Nieren ohne 
Vorhandensein pyelonephritischer Veränderungen, Alter unter 35 Jah- 
ren, maligne Hypertonie jenseits des 60. Lebensjahres, maligne Hyper- 
tonie de novo und Auftreten oder Verstärkung einer Hypertonie nach 
Seitenschmerzen. Entsprechendes operatives Vorgehen an den Nie- 
ten führte bei ungefähr 70°/o der so behandelten Patienten zur Rück- 
bildung einer diastolischen Hypertonie. 


Summary: Hypertension is of multiple etiology and it is important to 
tecognize the secondary forms because the appropriate treatment can 
result in remission of diastolic hypertension. Renal hypertensions are 
the most common of the secondary types. Renal angiography has al- 
lowed recognition of the numerical significance of occlusive renal 
arterial disease as a cause of hypertension. In our experience it has 
been found in about one-quarter of selected hypertensives subjected 
to angiography. Indications for angiography include urographic ev- 


Obgleich die kardiovaskuläre Hypertension als einheitliches 
Krankheitsbild gilt, muß man sie doch als Ausdruck einer ihr 
zugrunde liegenden Abnormität, die verschiedener Ätiologie 
sein kann; ansehen. Diese Erkenntnis ist darum wichtig, weil 
einige Hypertensionen auf Ursachen beruhen, die behoben 
werden können. Man weiß, daß es viele Ursachen gibt, die 
Hypertension zur Folge haben. Neurogene Hypertensionen 
beruhen auf Hirntumoren, akuter Porphyrie, Bulbärpolio und 
hoher Querschnittsläsion. Die kardiovaskulären Hypertensio- 
"en werden mit Stenosen der Aorta thoracalis und Abnahme 
der Elastizität der Aorta bei Atherosklerose in Zusammenhang 
gebracht. Hypertensionen auf endokriner Grundlage sind meist 
nitHypersekretion der Nebenniere vergesellschaftet, entweder 
eines Marktumors, Phäochromozytom oder von Rinden- 
lumoren oder infolge von Hyperplasie, die als Cushing-Syndrom 
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idence of disparity of renal size and function without apparent 
pyelonephritic change, age less than 35 years, malignant hypertension 
after 60 years of age, de novo malignant hypertension, and develop- 
ment or acceleration of hypertension following flank pain, The ap- 
propriate renal surgery has resulted in remission of diastolic hyper- 
tension in 70°/o of patients so treated. 


Resume: L'etiologie de l’'hypertension est variee, Par conse&quent, il 
est important de reconnaitre les formes secondaires, vu qu’un traite- 
ment idoine peut amener la remission de l’'hypertension diastolique. 
Parmi les formes secondaires, les hypertensions renales sont les plus 
frequentes. Gräce ä l’angiographie rEnale, il a &t& possible de se rendre 
pleinement compte de l’importance numerique de la nephropathie 
arterielle occlusive pour l’evolution d’une hypertension. De l’ex- 
perience des auteurs, une telle affection a ete constatee chez un quart 
environ des hypertendus selectionnes pour l’angiographie. En fait 
d’indications de l’angiographie, il y a lieu de citer la d&monstration 
urographique d’une difference de volume et fonctionnelle des reins 
sans modifications pyelonephritiques apparentes, un äge de moins de 
35 ans, une hypertension maligne au delä de l’äge de 60 ans, une 
hypertension maligne de novo et l’apparition ou aggravation d’une 
hypertension sonsecutive ä des points de cöte. L’intervention chir- 
urgicale sur les reins, pratiquee dans ce sens, amena chez environ 70 /o 
des malades traites de la sorte la r&mission d’une hypertension diastoli- 
que, 


oder primärer Aldosteronismus bezeichnet wird. Schwanger- 
schaftstoxämie wird auch als endokrine Hypertension ange- 
sehen. Die meisten Hypertensionen sind die Folge von 
Nierenerkrankungen, wie Läsionen der Nierenarterien und 
ihrer Hauptzweige, Erkrankungen des Nierenparenchyms, 
-glomerulonephritis oder Pyelonephritis- und Kapselläsionen, 
die zu Kompression der Niere führen. Bei diesen sekundären 
Hypertensionen kann es zu Remissionen kommen, wenn die 
Ursache verschwindet oder beseitigt wird. So ist bei Patienten 
mit Porphyrie oder hämorrhagischer Glomerulonephritis Hyper- 
tension eine Erscheinung des akuten Stadiums. Die meisten 
Patienten mit Aortenstenose weisen wieder normalen Blut- 
druck nach Beseitigung der Stenose auf. Dies trifft auch zu 
bei Patienten nach Operation von Nebennierentumoren oder 
nach Beseitigung von Läsionen der Nierenarterien. 
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Der neueste Fortschritt in der Diagnose der Hypertension 
ist die Begriffsbestimmung der okklusiven Nierenarterien- 
erkrankung, und es ist wohl angebracht, die diagnostischen 
Merkmale dieser Art der Hypertension aufzuzählen. Als Gold- 
blatt zuerst zeigte, daß bei Hunden Hypertension durch par- 
tielles Abklemmen der Nierenarterie (1) hervorgerufen werden 
kann, richtete sich die Aufmerksamkeit der Ärzte sofort dar- 
auf, bei ihren Patienten ähnliche Läsionen als Ursache der 
Hypertension zu finden. Blackman (2) und Richardson (3) fan- 
den arteriosklerotische Pläques in den Nierenarterien von 
Patienten, die an Hypertension gestorben waren, und ver- 
traten die Meinung, daß diese Pläques die Ursache und nicht 
die Folge des hohen Blutdrucks seien. Später zeigten Lisa, 
Eckstein und Solomon (4), daß solche Pläques nicht zu einer 
Verengerung der Nierenarterien führen müssen, und Yuile (5) 
kam, auf Grund einer sorgfältigen Untersuchung der veröffent- 
lichten Fälle, zu dem Schluß, daß die bisherigen Resultate nicht 
ausreichten, um zu beweisen, daß Erkrankungen der Nieren- 
arterien ein wichtiger Faktor der Hypertension beim Men- 
schen seien. Klinisch herrschte jedoch große Begeisterung, 
weil Page und Helmer (6) und Braun-Menendez u. Mitarb. 
(7), zeigten, daß die Niere ein Enzym ausscheidet — Renin —, 
das ein Polypeptid bildet, das eine beträchtliche blutdruck- 
steigernde Wirkung hat. Zu jener Zeit gab es keine Methode, 
Nierenarterien sichtbar zu machen. Folglich beruhte die Dia- 
gnose „renale Hypertension” auf kleineren Unterschieden 
zwischen zwei Nieren, wie sie mittels intravenöser Urographie 
ermittelt wurden. Aber die Hypertensionsremissionen, wie sie 
nach Nephrektomie eintraten, waren so sporadisch, daß es 
schließlich klar wurde, daß das klinische Syndrom einer mit 
einseitiger Nierenerkrankung verbundenen Hypertension 
keineswegs eindeutig bestimmt war. Im Jahre 1948 faßte Smith 
(8) die Resultate der Nephrektomien zusammen und berich- 
tete, daß es bei nur 25°/o der so behandelten Patienten zu einer 
Blutdrucksenkung gekommen sei. 


Mit der Entwicklung der translumbalen Nierenangiogra- 
phie bekam man ein relativ einfaches Mittel in die Hand, die 
Nierenarterien sichtbar zu machen (9). Vorläufig ist es die 
einzige definitive diagnostische Technik, um Erkrankungen 
der Arteria renalis und ihrer Hauptzweige nachzuweisen. Ihre 
Anwendung eröffnet neue Wege zur Erforschung der Rolle, 
die die Niere bei hypertensiven kardiovaskulären Erkrankun- 
gen spielt. 


Die Bedeutung der Erkrankung der Nieren- 
arterien als Ursache der Hypertension 


Um die Bedeutung der Erkrankung der Nierenarterien als 
Ursache der Hypertension zahlenmäßig exakt zu erfassen, 
fehlen die nötigen Angaben. Der umfassendste Bericht betrifft 
83 Patienten mit okklusiven Erkrankungen der Arteria renalis 
unter 317, bei denen Angiographie ausgeführt wurde. Obgleich 
dieser Befund für ein sehr häufiges Vorkommen zu sprechen 
scheint, muß hervorgehoben werden, daß Angiographie keine 
Routinemaßnahme war, sondern wegen klinischer Anzeichen, 
die nicht charakteristisch für essentielle oder andere Arten 
der Hypertension sind, ausgeführt wurde. Die Indikationen 
für Angiographie waren wie folgt: Unterschiede in der Größe 
oder Funktion der beiden Nieren bei intravenöser Urographie; 
Hypertension aus unbekannter Ursache bei Patienten unter 
35 Jahren, ungeachtet von Hypertension in der Familienana- 
mnese; Hypertension, die nach einem Anfall von Schmerzen 
in der Seite auftritt oder sich verstärkt; maligne Hypertension 
bei Patienten über 60 Jahren; und maligne Hypertension bei 
Patienten, die bisher normalen Blutdruck hatten. 
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Klinische Erscheinungen 


Erkrankungen der arteria renalis bei Patienten unte: 35 Jah. 
ren lenkt die Aufmerksamkeit auf einen früheren Bericht von 
Platt und Davson (11), die auf die Häufigkeit der sekundären 
Hypertension bei solchen Patienten aufmerksam machten. Die 
essentielle Hypertension entwickelt sich gewöhnlich gegen 
Ende des vierten Jahrzehnts, und Hypertension vor dem 3, 
Lebensjahr legt eine definierbare Ursache nahe. Weiche Be. 
deutung eine Erkrankung der arteria renalis als Ursache der 
Hypertension in dieser Altersgruppe hat, betont eine kürzlich 
durchgeführte Analyse von 89 Patienten (10), die, in Alters- 
grupen von Jahrzehnten aufgeteilt, folgendesBild ergab: erstes 
Jahrzehnt — 2; zweites — 5; drittes — 12; viertes —8; fünftes 
— 22; sechstes — 25; siebentes — 15. Fibröse oder fibromus- 
kuläre Hyperplasie fanden sich hauptsächlich in den ersten 
drei und Atherosklerose in den späteren Jahrzehnten. 


Bei Schmerzen in der Seite nimmt man gewöhnlich Nephro- 
lithiasis oder eine Infektion der Niere an. Sie können auch 
auf einen Niereninfarkt oder eine Perinephritis hinweisen, und 
an eine solche Möglichkeit sollte man denken, wenn sich eine 
Hypertension nach einem solchen Anfall entwickelt oder ver- 
stärkt. 


Die maligne Phase der essentiellen Hypertension tritt im 
allgemeinen im 5. und 6. Jahrzehnt auf. Das maligne Syndrom 
ist selten bei Patienten über 60, und wenn es auftritt, sollte 
man eine definierbare Ursache annehmen. 


Da die essentielle Hypertension sich gewöhnlich schlei- 
chend entwickelt, kann ihr plötzliches Auftreten bei bis da- 
hin normalem Blutdruck eine sich entwickelnde okklusive 
Nierenarterienerkrankung bedeuten. 


YTRERERERERERRRNN. N) L 


Obwohl es oft schwierig ist, die Dauer einer Hypertension 
festzustellen, war es uns doch möglich, bei 73 von 89 Patien- 
ten, die an renaler Hypertension litten, einige Anhaltspunkte 
zu gewinnen (10). 42 von ihnen wußten, daß ihr Blutdruck 
seit weniger als drei Jahren erhöht war, und bei 20 bestand 
erhöhter Blutdruck seit einem Zeitraum von 6—20 Jahren. 


Die Tatsache, daß diese Art der Hypertension komplika- 
tionslos und nicht bezeichnend verlaufen kann, steht nicht im 
Einklang mit früheren Berichten über renale Hypertension, 
die die Schwere der Gefäßerkrankung und ihre progressive 
Natur betonten (12, 13). Spätere Erfahrungen haben gezeigt, 
daß progressive Gefäßerkrankungen nicht mit renalen Ar- 
terienerkrankungen einhergehen müssen. Birchall, Batson und 
Moore (14) fanden keine Unterscheidungsmerkmale, und wir 
haben darauf hingewiesen, daß Gefäßerkrankungen der Re 
tina nicht immer nachweisbar sind. Von 87 Patienten, deren 
Augenhintergrund untersucht wurde, zeigten 4 keine Anzei- 
chen von Erkrankung der Arteriolen der Retina. Bei den übri- 
gen 83 fanden sich folgende Fundusveränderungen nach der 
Keith-Wagener-Barker-Klassifikation: Stadium I —16; Stadium 
II —35; Stadium III —16 und Stadium IV —16. Es gibt nur ein 
Anzeichen, das bei der Untersuchung eine Verengerung der 
Nierenarterien bedeuten kann, und das ist ein Geräusch, das 
manchmal im Oberbauch zu hören ist und das sich nach eine! 
oder beiden kostolumbalen Gegenden fortpflanzt. Dieses Ge 
räusch kann auch fehlen und ist in manchen Fällen erst nach 
angestrengter Bewegung des Patienten hörbar. 

Proteinurie kann bestehen, aber ihr Fehlen bei extrarenalen 
Anzeichen einer progressiven Erkrankung der Arterien sollte 
die Möglichkeit bilateraler Läsionen der Nierenarterien nahe- 
legen (13). 

Es ist behauptet worden, daß die auf Erkrankungen der 
Nierenarterien beruhende Hypertension auf antihypertensiv® 
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APOPLEXIE 


Während bei der MASSENBLUTUNG (Letalität 70— 90 °/o) die medi- 
kamentöse Therapie im allgemeinen erfolglos bleibt, sind die Aus- 
sichten bei der ERWEICHUNG —- der viel häufigeren Form der 
Apoplexie — weit günstiger; vor allem dann, wenn die Enzephalo- 
malazie nicht auf mechanischem Gefäßverschluß (Thrombose, 
Embolie), sondern auf funktioneller Ischämie beruht und die Be- 
handlung frühzeitig genug einsetzt. 

Die Pathogenese dieser funktionellen malazischen Insulte war lange 
umstritten, bis man erkannte, daß gewisse Hirnregionen infolge der 
cerebralen Gefäßsklerose bereits an der Grenze der Dekompen- 
sation stehen, und daß allein ein Absinken des Blutdruckes (z.B. 
im Schlaf) oder ein vorübergehendes Nachlassen der Herzleistung 
genügen, um das Sauerstoffangebot unter die Bedarfsschwelle zu 
senken (cerebrale vasculäre Insuffizienz) und dadurch einen apo- 
plektischen Insult auszulösen. 


Jedes hämodynamische Versagen, das mit cerebraler Hypoxie ein- 
hergeht, erhöht in dem betroffenen Gebiet sofort die Durchlässig- 
keit der Blut-Hirnschranke:; die Ausbildung eines kollateralen 
Ödems vergrößert die Sauerstoffnot und führt schließlich zur ver- 
hängnisvollen Ischämie. 





Entstehung und Ausdehnung des Hirnödems sind für das Ausmaß 
der funktionellen Ausfallserscheinungen sowie für ihre Rück- 
bildungsfähigkeit — und damit für das Schicksal des Apoplektikers 
— von entscheidender Bedeutung. Die möglichst frühzeitige Ödem- 
bekämpfung steht daher heute im Vordergrund der Apoplexie- 
behandlung. 


Auf diese Erkenntnisse gegründete Überlegungen, ebenso wie ent- 
sprechende aus der klinischen Praxis kommende Anregungen, haben 
dazu geführt, aus Theophyllin und Roßkastanien-Extrakt ein 
Injektionspräparat zu entwickeln, das nunmehr für die Verordnung 
zur Verfügung steht unter der Bezeichnung: 


APOPLECTAL 


Zusammensetzung: 

220 mg Oxyaethyltheophyllin. 

250 mg Extr. Aescul. hippocastan. semin. sicc. *) 
je Ampulle zu 5 ccm 


THEor#yLLIN hat zur Behandlung der Apoplexie in den 
letzten zehn Jahren außerordentliche Verbreitung gefunden. 
Der Wirkungsmechanismus ist bisher nicht geklärt. Die Vor- 
stellung, daß die Theophyllinwirkung auf der Lösung cere- 
braler Angiospasmen beruht, hat sich als ebensowenig haltbar 
erwiesen wie die Annahme, daß die Hirndurchblutung ge- 
steigert wird. Vielmehr wurde nachgewiesen, daß amingelöstes 
Theophyllin den Blutdruck und die Hirndurchblutung herab- 


setzt. 


Nachdem die Bedeutung hämodynamischer Faktoren für die 
(druckpassive) Auslösung des apoplektischen Insultes erkannt 
worden war, sind unter Hinweis auf die Gefahren einer medi- 
kamentösen Durchblutungsminderung Bedenken gegen die 
i,v.-Injektion von amingelöstem Theophyllin geäußert worden. 
Diese entfallen jedoch bei den seither entwickelten wasser- 
löslichen Theophyllinderivaten, namentlih dem Oxyaethyl- 


*) höherkonzentriertes VENOSTASIN pro inject., jedoch ohne Vitamin B, 








theophyllin, weil sie Blutdruck und Hirndurchblutung nicht 
verändern. Die guten therapeutischen Resultate werden mit 
dem Ausbleiben unerwünschter Kreislaufwirkungen in Zu- 
sammenhang gebracht. Heute neigt man dazu, die Wirksam- 
keit der Theophyllintherapie auf eine Permeabilitäts- oder 
Stoffwechselwirkung zurückzuführen. 


ROSSKASTANIEN-EXTRAKT in injizierbarer Form (VENOSTASIN) 
hat sich auf Grund umfangreicher klinischer Erfahrungen beim 
Hirnödem als wirksam erwiesen. Wiederholt konnte am operativ 
geöffneten Schädel die Rückbildung eines Hirnprolapses un- 
mittelbar nach der Injektion beobachtet werden. Die Zweck- 
mäßigkeit und Wirksamkeit intravenöser Gaben von Roß- 
kastanien-Extrakt zur Verhütung oder Beseitigung eines Hirn- 
ödems und zur Wiederherstellung der normalen Funktion der 
Blut-Hirnschranke sind außerdem durch tierexperimentelle 
Untersuchungen gut unterbaut. Es lag daher nahe, auch 
Apoplexien mit VENOSTASIN i.v. zu behandeln, wozu es die ver- 
schiedenen Untersucher in der Tat gleich gut geeignet befanden 
wie sonst bewährte Medikamente. 


APOPLECTAL vereint somit die therapeutischen Vorzüge wasser- 


löslichen Theophyllins mit denen injizierbaren Roßkastanien- 
Extraktes. 


Klinische Erfahrungen: *) 


Je frühzeitiger der Behandlungsbeginn — möglichst innerhalb der 
ersten Stunden — desto größer die therapeutischen Chancen! Mit 
APOPLECTAL konnten aber wiederholt auch dann noch über- 
raschende Erfolge erzielt werden, wenn der Erkrankungsbeginn 
mehr als sechs Stunden, ja selbst Tage zurücklag oder andere 
medikamentöse Maßnahmen versagt hatten. Dabei war der enge 
zeitliche Zusammenhang zwischen der Injektion und der Rück- 
bildung von Ausfallserscheinungen (Aufhellung des Bewußitseins, 
Rückbildung von Halbseitenlähmungen und Aphasien) besonders 


*) Literatur: K.J. Freundt, Med. Welt 1960: 1088; 
W.K. Müller, Münch. med. Wschr. 1960: 1208. 
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eindrucksvoll. Die günstige therapeutische Wirkung auf das 


kollaterale Ödem macht verständlich, daß sogar Kranke mit 


Massenblutungen und infausten Erweichungen (autoptisch bestätigt) 
unter APOPLECTAL vorübergehend das Bewußtsein zurückerlangten 
und wider Erwarten lange überlebten. 

Die außerordentlich gute Verträglichkeit von APOPLECTAL ist vor 
allem auf das Ausbleiben unerwünschter Kreislaufreaktionen 
zurückzuführen. Bei zu rascher Injektion auftretende Vertiefung 
der Atmung ist belanglos und verschwindet mit Verlangsamung der 
Injektionsgeschwindigkeit. Die für den weiteren Verlauf des 
apoplektischen Insultes entscheidende Frühbehandlung durch den 
zuerst zugezogenen Arzt wird schließlich dadurch erleichtert, daß 
die Anwendung von APOPLECTAL keine — im Initialstadium oft 
unmögliche — differentialdiagnostische Klärung zwischen Blutung 
und Erweichung voraussetzt. 


Anwendung: 
Einzeldosis: 5—10 cem i.v.; Tagesdosis: bis 30 cem i.v. APOPLECTAL. 
APOPLEKTISCHER INSULT: sofort 5 — 10 ccm intravenös langsam inji- 


zieren. In schweren Fällen nach '/,—1 Stunde gegebenenfalls noch- 
mals 10 ccm i.v. Weiterbehandlung, sofern keine Klinikeinweisung 
erfolgt, mit 1—2mal täglich 5—10 cem i.v. Klinikbehandlung: in 
schweren Fällen anfangs bis zu 3—5mal täglich 5—10 ccm i.v. 
CEREBRALSKLEROSE, STENOCARDIE, HERZINSUFFIZIENZ: 

5—10 cem täglich i.v. 
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immer 
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Handelsformen: 


APOPLECTAL-Ampullen 
Schachteln mit 5 und 10 Ampullen zu 5 ccm 
Anstaltspackungen mit 50 und 250 Ampullen 
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Mittel nicht anspricht. Dies entspricht nicht unseren Erfah- 
> ngen, denn wir fanden, daß bei solchen Patienten sowohl 
sserpin als auch Ganglienblocker wirksam waren (10). Wo 
nale Hypertension allein auf Überaktivität des renalen blut- 
"drucksteigernden Systems beruht, sollte man einen erhöhten 
Blutdruck auf Medikamente erwarten, die auf das ZNS wirken. 
D ieser Unterschied in der Wirkung, je nach Art der Hyper- 
tension, wurde von Page und McCubbin (15) aufgezeigt, die 
" nachwiesen, daß bei Hunden mit renaler Hypertension wieder- 
holte Dosen von Tetraäthylammoniumchlorid von einer an- 
 fänglichen blutdrucksenkenden zu einer blutdrucksteigernden 
"Wirkung übergingen, während bei Hunden mit neurogener 
" Hypertension die blutdrucksenkende Wirkung bestehenblieb. 
Brust und Ferris untersuchten die Wirkung intravenöser In- 
| jektionen von Tetraäthylammoniumchlorid auf Patienten mit 
verschiedenen Arten von Hypertension. Auf Patienten mit Er- 
4 krankungen der Nierenarterien war die Wirkung neutral oder 
3 blutdrucksteigernd, während bei Patienten mit anscheinender 
essentieller Hypertension oder Nephritis eine Senkung des 
Blutdrucks auftrat. Auf Grund dieser Erfahrung schlugen die 
, Verfasser vor, diesen Test zur Differenzierung der neurogenen 
von der renalen Hypertension anzuwenden. Infolge der Kom- 
pliziertheit der die Hypertension beeinflussenden Faktoren 
scheint es unwahrscheinlich, daß solche Tests von präzisem 
diagnostischem Wert sind. 


Die Technik der Röntgendiagnostik 


> kr 


Obwohl man durch Nierenangiographie Läsionen der Nie- 
renarterien aufzeigen kann, sollte man .die diagnostische Be- 
deutung häufiger angewandter Methoden betonen. Im Jahre 


i 1954 machten Howard et al (17) auf die Bedeutung einer sorg- 

fältigen Untersuchung intravenöser Urogramme zur Entdek- 
6 kung von Anzeichen renaler Atrophie aufmerksam. Wir haben 
P die Bedeutung intravenöser Urographie zur Diagnose von Er- 
" krankungen der Nierenarterien betont (10, 18). Die beobachte- 
u ten Veränderungen sind oft grob, sie können aber auch subtil 
ß sein. So findet man auffallende Atrophie der Nieren oder eine 
ft Längendifferenz von nur 1 cm zwischen beiden Nieren, ohne 
'g Farbstoffexkretion, eine geringere Konzentration des Kontrast- 

farbstoffs der einen Seite auf einem 5 Minuten urographischen 

Film oder Anzeichen einer segmentalen Atrophie. Wenn die 

Farbstoffkonzentration zu gering ist, um die Umrisse des 
L. Nierenbeckens und der Nierenkelche darzustellen, sollte man 

retrograde Pyelographie anwenden, um zwischen pyelone- 
ji- Phritischer und „ischämischer‘ Atrophie zu unterscheiden. Bei 
h- ersterer sind die Kelche abgestumpft, bei letzterer klein, aber 
1g von normaler Konfiguration. Obwohl Unterschiede in der 
in Größe oderFunktion der Nieren bei Patienten mit okklusivenEr- 


krankungen der Nierenarterien häufig vorkommen, wird nicht 
immer durch die intravenöse Urographie ein Unterschied zwi- 
schen beiden Nieren zu entdecken sein. Die Nierenangiographie 
ist das einzige vorhandene diagnostische Verfahren, um defini- 
tive Erkrankungen der Arteria renalis oder ihrer Hauptzweige 
zu entdecken. Die einfachste und sicherste Methode scheint 
die translumbale intraaortale Injektion von 50° Diatrizoat- 
natrium zu sein. Obwohl über einige schwere Komplikationen 
berichtet wurde, hat Poutasse (19) die Technik so abgeändert, 
ih daß er 500 Angiogramme ausführen konnte, ohne daß es zu 
einem Todesfall kam. Die einzige bemerkenswerte Komplika- 
tion war ein unbedeutendes Schmerzgefühl in der linken kosto- 
lumbalen Gegend, das durch ein Blutextravasat hervorgerufen 
worden war. Eine bessere Darstellung der Nierenarterien 
hypertensiver Patienten kann man durch Senkung des arteri- 
ellen Blutdrucks mittels Trimethapan-Kampfer-Sulfonat oder 
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Nitro-Zyannatrium und durch Kompression der Unterbauch- 
gegend erzielen. Bei richtiger Technik kann man durch ein 
Nierenangiogramm die Umrisse der Nierenarterien und ihrer 
Hauptzweige erkennbar machen. Ein solches Angiogramm 
kann als ausreichend angesehen werden, aber das ideale 
Angiogramm stellt nicht nur die Hauptarterien und ihre pri- 
mären Verzweigungen dar, sondern auch die feinen Verzwei- 
gungen in der Rinde, so daß die Blutversorgung des gesamten 
Nierenparenchyms sichtbar wird. 


Zusätzliche diagnostische Hilfsmittel 


Das Diodrast I'®!-Renogramm ist kürzlich als brauchbares 
Mittel zur Diagnostik der Erkrankungen der Nierenarterien 
vorgeschlagen worden. Es kann kleinere Funktionsunter- 
schiede zwischen zwei Nieren aufzeigen, die auf dem intra- 
venösen Urogramm nicht zum Ausdruck kommen. Auch kann 
es als selektiver Test zur Bestimmung der Patienten dienen, 
bei denen ein Nierenangiogramm indiziert ist. Zur Zeit sollte 
es nicht als definitiver diagnostischer Test angesehen werden, 
da es nur Funktionsunterschiede, aber nicht deren Ursache 
aufdecken kann. 

Seit kurzem ist den Funktionsprüfungen der individuellen 
Nieren bei renaler Hypertension große Bedeutung als diagno- 
stisches Hilfsmittel beigemessen worden. Im Jahre 1954 be- 
schrieben Howard et al. (17) einen Patienten mit einseitiger 
Erkrankung der Nierenarterie, bei dem die affizierte Niere 
weniger Urin von geringerer Konzentration ausschied als die 
Niere der anderen Seite. Nach Nephrektomie fand man bei 
diesem Patienten Arteriosklerose einer Hauptnierenarterie 
und Remission der Hypertension. Sie meinten, daß ein Ver- 
gleich von Ureterurinproben bezüglich Volumen und Kompo- 
sition einen Hinweis auf Patienten mit behebbarer renaler 
Hypertension geben könnte, da solche Funktionsmerkmale 
eine klinische Parallele zur einseitigen partiellen Abklemmung 
der Nierenarterie bei Hunden bilden (21). Diese Forscher 
haben kürzlich über ihre Erfahrungen mit „sepaärierten‘ Funk- 
tionsprüfungen bei einer großen Gruppe von hypertensiven 
Patienten berichtet und haben gezeigt, daß, obwohl Patienten 
mit Hypertension auf Grund von Erkrankung der Nierenarte- 
rien diese charakteristischen Differenzen zwar aufweisen, dies 
nicht immer der Fall ist. 

Wir haben Funktionsprüfungen der individuellen Nieren 
bei Patienten mit ein- und beidseitigen Läsionen der Nieren- 
arterien, mit Erkrankungen eines Zweiges der einen oder bei- 
der Nierenarterien, mit Pyelonephritis und mit essentieller 
Hypertension durchgeführt (23). Bei diesen Patienten wurden 
arterielle Erkrankungen oder ihr Fehlen mittels Aortographie 
festgestellt. Unsere Erfahrungen zeigten, daß bei Patienten mit 
essentieller Hypertension die Funktionen zwar herabgesetzt, 
aber auf beiden Seiten gleich waren. Bei Patienten mit Pyelone- 
phritis waren Harnausscheidung, Glomerulumfiltratsrate und 
Urin-Osmolalität geringer auf der stärker affizierten Seite, 
während die Natriumkonzentration des Harns auf beiden Sei- 
ten eher gleich war. Wo es sich um eine Läsion einer der 
Hauptarterien der Niere handelte, waren die Resultate der 
Funktionsprüfungen so, wie sie Howard et al vorausgesagt 
hatten; Harnausscheidung und Natriumkonzentration waren 
geringer auf der affizierten Seite, und diese verminderte Harn- 
ausscheidung war nicht nur auf eine geringere Filtrationsrate, 
sondern auch auf erhöhte Wasserresorption zurückzuführen, 
wie die höhere Urin-Osmolalität auf dieser Seite erwies. Bei 
einigen Patienten mit beidseitigen Erkrankungen der Haupt- 
nierenarterien waren die Ergebnisse der Funktionsprüfungen 
von denen mit einseitigen Erkrankungen nicht zu unterschei- 
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den. Patienten mit Läsionen der Arterienzweige (mit oder ohne 
Segmentinfarkten der Niere) hatten eine niedrigere Filtrations- 
rate und niedrigeren Harnfluß auf der betroffenen oder stärker 
betroffenen Seite, aber Natriumkonzentration und Urin-Osmo- 
lalität waren auf beiden Seiten gleich. Diese Tests wurden 
während einer Mannitol Diurese durchgeführt, wobei eine ge- 
wisse Verschleierung der Unterschiede zwischen den beiden 
Seiten betreffs Natriumkonzentration und Osmolalität wohl zu 
erwarten ist. 


Es scheint also, daß Unterschiede in der Nierenfunktion 
zwischen beiden Seiten bei Patienten mit Hypertension davon 
abhängen, ob eine verminderte Glomerulumfiltrationsrate und 
herabgesetzter intrarenaler arterieller Blutdruck bestehen, wie 
er bei Läsionen der Hauptnierenarterie vorkommt, oder ob 
eine Verminderung der funktionswichtigen Nephronen vor- 
liegt, wie bei Patienten mit Pyelonephritis oder Läsionen der 
Zweigarterien. 

Da Funktionsprüfungen der einzelnen Nieren bei Patienten 
mit bilateralen Erkrankungen der Hauptnierenarterien denen 
einseitiger arterieller Erkrankungen ähneln können und da 
abnormale Funktionen bei Pyelonephritis und bei Läsionen 
der Zweigarterien sich gleichen, kommen wir zu dem Schluß, 
daß diese Tests von keinem spezifisch diagnostischen Wert 
sind, aber zur Auswahl jener Patienten mit Diskrepanz der 
Nierenfunktion dienen können, bei denen Angiographie indi- 
ziert ist. 


Chirurgische Behandlung 


Verbesserungen der diagnostischen Technik im Verlauf des 
letzten Jahrzehnts haben erheblich zur genauen anatomischen 
Diagnostik der mit Hypertension einhergehenden Nieren- 
erkrankungen und damit zu einer entsprechenden Behandlung 
beigetragen. Folglich sind die therapeutischen Erfolge chir- 
urgischer Eingriffe von der entmutigenden Zahl von 25° auf 
wenigstens 75°/o der so behandelten Patienten gestiegen (10). 
Es erhebt sich die Frage, ob Nephrektomie bei Patienten mit 
pyelonephritischer Nierenatrophie zu einem Absinken des 
arteriellen Blutdrucks führt, wie das bei okklusiven Erkran- 
kungen der renalen Hauptarterien der Fall ist. Diesbezüglich 
berichteten Conner et al. (24) über ausgezeichnete therapeu- 
tische Resultate bei Patienten nach Nephrektomie, wenn bei 
der entfernten Niere Anzeichen von „ischämischer tubulärer 
Atrophie‘ vorhanden waren. Brust und Ferris (16) fanden, daß 
es bei 4 von 5 Patienten mit einseitiger Nierenarterienerkran- 
kung zu Remissionen der Hypertension kam, die Hypertension 
jedoch unverändert bei 5 Patienten mit Erkrankung des Paren- 
chyms bestehenblieb, von denen 4 pyelonephritische Schrumpf- 
nieren hatten. De Camp und Birchall (25) berichteten über die 
Resultate der Nierenchirurgie bei 5 Patienten mit Läsionen 
der Nierenarterie; bei 3 dieser Fälle kam es zu Remissionen 
und bei einem zu Besserung der Hypertension. Unsere Erfah- 
rungen in erfolgreicher Nierenchirurgie, die wir in der letzten 
Zeit gesammelt haben, beschränken sich auf die Resultate, die 
bei Patienten mit okklusiven Nierenarterienerkrankungen er- 
zielt wurden und schließen nicht pyelonephritische Fälle ein 
(10). Von 89 Patienten wurden bei 59 chirurgische Eingriffe an 
Nieren und Arterien ausgeführt; 38 wurden nephrektomiert, 
und bei 15 wurden chirurgische Eingriffe an den Gefäßen vor- 
genommen. Die Resultate der chirurgischen Behandlung waren 
erfreulich, denn von den 59 Patienten stellte sich bei 31 nor- 
maler Blutdruck wieder her und ist ohne antihypertensive 
Mittel für die Dauer von 2 Monaten bis zu 6 Jahren normal 
geblieben. Bei 7 Patienten — alle über 55 Jahre — hat sich die 
diastolische Hypertension gebessert, obwohl die systolische 
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Hypertension weiter besteht. Zu einer Senkung des artcriellen 
Blutdrucks kam es bei 7 Patienten, und bei 9 Patienten war er 
unverändert. 6 starben kurz nach der Operation: Bei 4 irat der 
Tod infolge von Atherosklerose ein, 2 hatten Myokardi:farkte 
und 2 Zerebralthrombosen. Von den anderen 2 starb einer an 
kongestiver Herzinsuffizienz und einer an einer nicht zestill- 
ten Blutung an der Stelle einer aortorenalen Arterien-Homoio- 
plastik. 

Die oben erwähnten Erfahrungen verdeutlichen, welche 
Fortschritte im Laufe der letzten 10 Jahre gemacht worden 
sind und daß okklusive Erkrankungen der Nierenarterien 
einer geeigneten chirurgischen Behandlung zugänglich sind, 
Es darf jedoch nicht übersehen werden, daß es Fälle gibt, die 
auf eine chirurgische Behandlung wenig oder gar nicht an- 
sprechen, und daß man dann andere Möglichkeiten erwägen 
sollte. Erstens kann eine persistierende Hypertension auf Er- 
krankung der Arteriolen in der verbleibenden Niere beruhen. 
Diese Erklärung stammt aus einer Arbeit von Wilson und 
Byrom (26) über Hypertension bei Ratten mit einseitiger Ver- 
engerung der Nierenarterie, die zeigte, daß ein Zusammenhang 
zwischen persistierender Hypertension nach Nephrektomie 
und Erkrankung der Arteriolen der „unberührten“ Niere be- 
steht. Eine andere Möglichkeit ist die, daß die okklusiven 
Läsionen, die chirurgisch angegangen wurden, lokale Erschei- 
nungen einer allgemeinen Arteriosklerose waren, die sich im 
Laufe einer essentiellen Hypertension entwickelt hatte und 
folglich keine oder nur eine geringe Rolle bei der Entstehung 
der Hypertension spielten. Es kann auch sein, daß eine lang 
dauernde Hypertension die „Einstellung der neurogenen 
vasomotorischen Reflexe (27) so ändert, daß der erhöhte Blut- 
druck bestehenbleibt, selbst wenn die auslösende Ursache 
behoben ist. Schließlich ist es möglich, daß okklusive Läsionen 
in den Segmentarterien der anderen Niere bestanden und in- 
folge mangelhafter Angiographie nicht erkannt wurden. 

Da augenblicklich chirurgische Maßnahmen die Methode 
der Wahl bei der Behandlung der mit Erkrankungen der Nieren- 
arterien einhergehenden Hypertension zu sein scheinen, ist die 
Art des chirurgischen Eingriffs von größter Wichtigkeit. Die 
meisten Gefäßläsionen sind atherosklerotischer Natur, und für 
diese gibt es keine wirksame Medikation. So ist es z. B. nicht 
möglich, bei Patienten mit nur einer Läsion, die Entwicklung 
weiterer Läsionen in anderen Teilen des Gefäßsystems der 
Niere zu verhindern. Folglich ist die Erhaltung des Nieren- 
gewebes von großer Wichtigkeit, und Nephrektomie sollte 
unterbleiben, wenn die affizierte Niere gut arbeitet und Maß- 
nahmen getroffen werden können, die normale arterielle Blut- 
druckverhältnisse wiederherstellen. Außerdem hängt die Art 
der Operation von der Lokalisation und der Ausbreitung der 
Läsionen und vom klinischen Allgemeinzustand des Patienten 
ab (10, 28). Nephrektomie ist die Behandlung der Wahl bei 
Nieren mit unbeträchtlichem Ausscheidungsvermögen, bei 
Läsionen der rechten Nierenarterie, die an der Eintrittsstelle 
liegen, und bei Patienten, die infolge ausgebreiteter Erkran- 
kung der Arterien und Arteriolen zu krank sind, um eine 
länger dauernde Operation auszuhalten. Segmentnephrektomie 
sollte ausgeführt werden, wenn eine Zweigarterie befallen ist, 
selbst wenn es nicht zur Infarktbildung gekommen ist. Resek- 
tion und Anastomose kann dann ausgeführt werden, wenn die 
Läsion im mittleren Teil der Nierenarterie lokalisiert ist. Bei 
bilateraler Erkrankung kann man links eine splenorenale Ana 
stomose herstellen und rechts eine Nephrektomie ausführen; 
gegebenenfalls eine aortorenale Plastik erwägen. Bei Erkran- 
kung der linken Nierenarterie ist eine splenorenale Anasto- 
mose die Operation der Wahl. Poutasse (29) hat auf die Be- 
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deutung konservierender Nierenoperationen hingewiesen und 
im einzelnen die Technik beschrieben, die je nach Lokalisa- 
tion und Verbreitung der arteriellen Erkrankungen angewandt 
werden sollte. 


Die hohe Operationsmortalität, über die wir berichtet haben 
(6 von 59 Patienten), hat uns gelehrt, bei der Auswahl der 
Operationsfälle und der operativen Maßnahmen äußerst vor- 
sichtig zu sein (10). Patienten mit diffusen Erkrankungen der 
Arterien vertragen länger dauernde Operationen schlecht, 
und Hypotension, die häufig vorkommt, scheint gefährlich zu 
sein, obwohl man sie schnell mit pressorischen Stoffen beheben 
kann. 


Da wir über die Entstehungsgeschichte okklusiver Läsionen 
der Nierenarterien nichts wissen, sind wir auch nicht in der 
Lage, über die Dringlichkeit einer operativen Behandlung von 
Patienten mit dieser Art der Hypertension eine Meinung zu 
äußern, vor allen Dingen auch deshalb, weil die meisten auf 
antihypertensive Medikamente ansprechen. Die Frage ist nun, 
welche Patienten operativ und welche mit Medikamenten be- 
handelt werden sollten. Augenblicklich empfehlen wir eine 
entsprechende operative Behandlung bei Patienten, die ana- 
mnestisch keine atherosklerotischen Komplikationen aufwei- 
sen und bei denen ein operativer Eingriff keine zu große 
Lebensgefahr bedeuten würde. 


Das renale Pressor-System und die 
renale Hypertension 


Seit über hundert Jahren weiß man, daß die Niere irgend- 
wie mit Hypertension in Zusammenhang steht. Richard Bright 
hat als erster darauf hingewiesen, daß ein voller Puls und 
Herzhypertrophie mit Erkrankungen der Niere zusammen- 
hängen, und um die Wende des Jahrhunderts zeigten Tiger- 
stedt und Bergmann, daß die Niere eine Substanz mit presso- 
rischen Eigenschaften enthält. Vor 20 Jahren wurden diese 
Verhältnisse weiter von Page und Helmer (6) und von Braun- 
Menendez u. Mitarb. (7) geklärt, die zeigten, daß diese pres- 
sorische Wirkung auf einer chemischen Reaktion beruht, deren 
Endprodukt ein Polypeptid mit starken vasokonstriktorischen 
Eigenschaften ist. Die Bildung dieses Polypeptids beruht auf 
der Wirkung zweier Enzyme: Das renale Enzym Renin spaltet 
ein Dekapeptid von einem Proteinsubstrat ab; ein Enzym im 
Blut, das umwandelnde Enzym, spaltet Histadyl-Leuzin von 
diesem Dekapeptid ab, und das resultierende Oktapeptid ist 
die vasoaktive Substanz (6, 7, 30). Dieses Oktapeptid wird jetzt 
Angiotensin genannt. Seine Struktur ist bekannt und ist vor 
kurzem von Schwartz, Bumpus und Page (32) und von Rittel 
et al (33) synthetisch dargestellt worden. Es ist das stärkste 
bisher bekannte vasokonstriktorische Mittel und erhöht den 
peripheren Widerstand in einer Weise, wie er bei essentieller 
und maligner Hypertension beobachtet wird. Angiotensin gilt 
als Ursache der auf okklusiver Erkrankung der Nierenarterie 
beruhenden Hypertension, da im Experiment die Bildung von 
Renin durch Änderung der Wechselwirkung zwischen Blut- 
druck und Blutzufuhr, aber nicht unbedingt durch Ischämie 
der Niere, hervorgerufen wird (34). Obwohl dies als wahr- 
scheinlich angenommen werden kann, bedarf es zur endgül- 
iigen Klärung dieser Verhältnisse der Entwicklung einer Me- 
{hode zur verläßlichen Bestimmung der Angiotensinwirkung 
in kleinen Blutmengen, da Blutverlust an sich zur Bildung von 


MMW 47/1960 


Renin führen kann (35). Ferner müssen die Beziehungen zwi- 
schen dem Nervensystem und dem renalen Pressor-System 
bestimmt werden. Der Befund der Umstellung der neurogenen 
vasomotorischen Reflexe bei Hunden mit chronischer renaler 
Hypertension (27) und die klinische Erfahrung, daß Patienten 
mit Erkrankungen der Nierenarterie auf antihypertensive Mit- 
tel mit einer Senkung des arteriellen Blutdrucks reagieren, 
lassen die Vermutung, daß wichtige Wechselbeziehungen zwi- 
schen beiden Systemen bei der Erhaltung des hypertensiven 
Zustands bestehen, als sehr wahrscheinlich erscheinen. 
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Die Vorteile der Überdruckatmung für das Ertragen 
hoher Vorwärts-Beschleunigungen*) 


von HEINZ VON DIRINGSHOFEN 


Zusammenfassung: Eine mit der Größe der Belastung dosierte Über- 
druckatmung verspricht für das Ertragen hoher Vorwärtsbeschleuni- 
gungen, wie sie in Richtung Rücken—Brust beim Wiedereindringen 
eines Raumflugzeuges in die Erdatmosphäre auftreten können, fol- 
gende Vorteile: 

1. Sie unterstützt die für das Vermeiden von Sehstörungen nötige 
arterielle Blutdrucksteigerung durch Erhöhung des Umgebungsdruk- 
kes im Brustraum, ohne bedenkliche Verminderung des venösen 
Rückstromes aus der Bauchhöhle. 

2. Sie vermindert die Kompression des Brustkorbes und das Hoch- 
drängen des Zwerchfells durch Gegendruck. Erleichtert damit die 
Einatmung ohne die Ausatmung einzuschränken und verbessert so 
die Lungendurchlüftung. 

3. Schützt sie bei sehr hohen Vorwärtsbeschleunigungen das Herz 
vor einer möglichen Überdehnung infolge zu starken Blutandrangs 
unter hohem Druck aus dem Bauchraum und verringert auch die 
schädlichen Auswirkungen einer zu starken Drucksteigerung in den 
Blut-Kapillaren der rückwärtigen Lungenbezirke. 


Summary: High-pressure respiration in a dosage proportionate to the 
magnitude of the strain has the following advantages for enduring 
high forward accelerations such as may occur in the direction back— 
chest during re-entry of a space ship into the earth’s atmosphere: 

1. It aids arterial blood-pressure increase, which is necessary in 
order to avoid visual disturbances, by increasing the environmental 
pressure in the thoracic cavity, without seriously decreasing the 
venous back-flow from the abdominal cavity. 

2. It decreases the compression of the thoracic cavity and the pres- 


Die Entwicklung der Raumfahrt befindet sich jetzt in einer 
Phase, in der die Technik noch sehr hohe Anforderungen an 
die Beschleunigungstoleranz der Insassen von Raumfahrzeu- 
gen stellt. Dieses gilt besonders für die negativen Beschleuni- 
gungen beim Wiedereindringen in die dichteren Schichten der 
Erdatmosphäre. 

Hierbei können schon geringe Abweichungen von den vor- 
gesehenen Flugbahnen die Größe der Beschleunigungen stark 
erhöhen. So steigert z. B. die Vergrößerung des Eintrittswin- 
kels eines Raumflugzeuges mit Tragflächen vom Typ X-15 aus 
einer erdnahen Satellitenbahn von 1,5° auf 5° die negative 
Beschleunigung durch Luftreibung von maximal 9 G auf 15 G 
und bei einem Winkel von —7,5° zur Horizontalen schon 
auf 20 G. In letzterem Fall dauert der Beschleunigungsablauf 
etwa 54 Sek. gegenüber 128 Sek. mit einem Maximum von 
9G(1G = einfaches der Schwerkraft). 

Deshalb bemüht sich die Raumfahrtmedizin um Maßnahmen 
für das Erzielen einer möglichst hohen Beschleunigungstoleranz 
des Menschen, weil es zunächst sehr schwierig sein wird, die 
programmierten Start- und Wiedereintrittsbeschleunigungen 
auf weniger als 8 G zu begrenzei und weil schon bei geringen 
technischen Störungen mit Werten bis zu 20 G gerechnet wer- 
den muß. 


*) Referat auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft für Raketentechnik u. Raum- 
fahrt in Heidelberg im Mai 1960. 
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sing up of the diaphragm by counter-pressure. Thereby, it facilitates 
inhalation without restricting exhalation, and thus improves lung 
ventilation. 

3. In cases of very high forward accelerations, it protects Ihe heart 
against possible over-extension from too much blood congestion, 
under high pressure, from the abdominal cavity, and also decreases 
the harmful effects of a too great increase in pressure in the blood 
capillaries of the backward lung areas, 


Resume: Une respiration a surpression, dosee proportionnellement 
a la sollicitation, promet les avantages suivants quand il s’agit de 
supporter les hautes accelerations en avant, telles qu’elles peuvent 
survenir dans le sens dos—poitrine au moment oü un avion strato- 
spherique penetre ä nouveau dans l’atmosph£re terrestre: 

1° Elle soutient l’accroissement de la pression arterielle indispen- 
sable pour &viter les troubles de la vision en &levant la pression 
ambiante dans la cavite thoracique, sans diminution inqui6tante du 
reflux veineux provenant de la cavite abdominale. 

2° Elle reduit la compression de la cage thoracique et la sure- 
levation du diaphragme par contre-pression. Elle facilite ainsi l'in- 
spiration sans limiter l’expiration et ameliore de ce fait l’aeration 
des poumons. 

3° Dans le cas de tr&s grandes accelerations en avant, elle protege 
le coeur contre une distension possible par suite d’un trop violent 
afflux sanguin provenant, sous haute pression, de la cavite abdomi- 
nale, et reduit aussi les effets nuisibles d’une trop forte Elevation de 
la pression dans les capillaires sanguins des zones pulmonaires 
posterieures. 


Man müßte jedoch wesentlich geringere Belastungen an- 
streben, wenn man künftig die Leistungsfähigkeit des Men- 
schen beim Raumschiffstart und vor seiner Landung möglichst 
wenig einschränken will, um die spezifische Überlegenheit der 
menschlichen Funktionen gegenüber den technischen für die 
Sicherheit der Raumfahrt ' möglichst weitgehend auszunutzen. 

Bei Annäherung technischer Systeme an eine kritische 
Kompliziertheit wird der Mensch wieder zum wichtigsten Fak- 
tor ihrer Zuverlässigkeit. 

Schon seit mehr als 20 Jahren wußte die Flugmedizin, daß 
Menschen in Richtung Rücken-Brust wirkende Beschleunigun- 
gen (sog. Vorwärtsbeschleunigungen) bis zu 17 G auch bei 
einem ziemlich langsamen Beschleunigungsanstieg von rd. | G 
in je 7 Sekunden ohne Ausfall des Sehvermögens und ohne 
nachhaltigen Schaden vertragen können. 

Dieses hatte im Jahre 1937 Stabsarzt Bührlen auf der von 
meinem Bruder Bernd und mir in die Luftfahrtmedizin ein- 
geführten Menschenzentrifuge in Berlin bewiesen. 

Wegen der geringen Antriebskraft dieser Zentrifuge war 
damals der Beschleunigungsablauf ähnlich wie beim Eindringen 
eines Raumflugzeuges in die Erdatmosphäre. Und zufällig yes 
damals auch die Haltung der Versuchspersonen mit um % 
abgewinkelten Oberschenkeln fast genauso, wie sie jetzt als 
die günstigste für das Ertragen von Vorwärtsbeschleunigun- 
gen angesehen wird. 
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Bührlen (1) schrieb damals in der Zusammenfassung seiner Ver- 
suchsergebnisse: Die Atmung ist erschwert und von 10 G ab muß an 
Stelle der Brustatmung die Zwerchfell-Atmung treten. 

Die Atemmechanik unter derartigen Beschleunigungen wurde 
damals von O. Gauer (2) genauer untersucht. 

Er kam zu fast denselben Ergebnissen, wie neuerdings die nord- 
amerikanischen Autoren F. W. Zechmann u. Mitarb, bei ihren ent- 
sprechenden Zenrifugenversuchen (3). 

Gauer fand eine extreme Änderung der respiratorischen Mittel- 
lage in Richtung zur Ausatmung. — Ab 6 G eine zunehmende Ver- 
ringerung des Atemvolumens bei ständiger Zunahme der Atem- 
frequenz und er schrieb: Die Fliehkräfte versuchen das Brustkorb- 
Volumen einzuengen, und zwar direkt durch Zusammendrücken des 
Brustkorbes und indirekt durch Hochdrängen des Zwerchfells. 

Ergänzende Röntgenaufnahmen von Ullrich Fischer (4) bei Affen 
bis zu Vorwärtsbeschleunigungen von 10 G zeigten schon damals 
deutlich, daß hierdurch das Blut in den Lungen in ihre rückwärtigen 
Abschnitte verlagert wird, wodurch eine zunehmende Trennung der 
durchbluteten Lungenabschnitte von den durch die Atmung belüf- 
teten entstehen. 


Vor dem Beginn des Wettkampfes in der Eroberung des 
interplanetaren Raumes mit Raketen begnügte man sich in der 
Flugmedizin mit der Feststellung, daß der Mensch transversale 
Beschleunigungen bis zu 12 G eine Minute hindurch ohne 
bedenkliche Störungen ertragen kann. Denn höhere Beschleu- 
nigungen waren in der Luftfahrt wegen der aus Gewichtsgrün- 
den beschränkten Festigkeit der Flugzeuge kaum zu erwarten. 
Jetzt möchte man allerdings die Beschleunigungstoleranz des 
Menschen wesentlich weiter steigern. 

Beschleunigungsprofile mit einem Beschleunigung XZeit= 
Produkt von 800 G/sek., die zum Abbremsen der Geschwin- 
digkeit eines künstlichen Erdsatelliten nötig sind, wurden mit 
einem maximalen Beschleunigungsanstieg bis zu 16,5 G auf 
der Menschenzentrifuge des Wright-Air Development Center 
in USA erprobt (5). 

Dabei konnten 5 von 7 Versuchspersonen solche Vorwärts- 
beschleunigungen aushalten. 2 Versuchspersonen mußten we- 
gen starker Schmerzen unter dem Brustbein, die 
noch 4—6 Stunden nachdauerten, die Versuche bei 13,5 bzw. 
16 G aufgeben. 

Von den übrigen 5 Versuchspersonen erlitt nur eine bei 
165G den Ausfall des Sehvermögens im Sinne 
des „black-out‘‘, 

Demnach mußte bei den anderen ihr arterieller Blutdruck 
im Niveau des Herzens mindestens bis auf 215 cm Wassersäule 
bzw. 157 mm Hg angestiegen sein. Sonst wären die mindestens 
!0 cm über diesem Niveau befindlichen Augen unter der Ein- 
wirkung von 16,5 G nicht mehr genügend durchblutet worden. 
Hierfür ist im Augenniveau zum Erhalten des Sehvermögens 
ein arterieller Mindestdruck von rd. 50 cm W.S. nötig. Dazu 
kommt der Druckverlust zwischen Herz und Augenniveau, 
der bei 16,5 G einer Niveaudifferenz von 10 cm entsprechend 
rd. 165 cm W.S. beträgt. Das ergibt zusammen einen arteriellen 
Mindestdruckbedarf am Herzen von 215 em W.S. 

Für das Ertragen von 20 G ohne Sehstörungen müßte bei 
Vorwärtsbeschleunigungen der arterielle Blutdruck im Herz- 
iiveau mindestens auf 250 cm W.S. bzw. 185 mm Hg ansteigen. 
Derartig hohe Blutdrucksteigerung wurde von Belonoschkin 
und mir schon unter der Einwirkung von 4 G in Richtung Brust- 
Rücken beobachtet, als wir vor 28 Jahren unsere ersten Un- 
tersuchungen über Beschleunigungswirkungen in der Dreh- 
kammer des Aerodynamischen Institutes von Prof. Prandel in 
Göttingen durchführten, 

Die Hauptursachen für solche Blutdrucksteigerung sind 
wahrscheinlich: die sympathikotone Arbeitsumstellung des 
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Blutkreislaufs infolge der körperlichen Belastung und eine 
Förderung des venösen Blutzustroms aus der Bauchhöhle zum 
Herzen unter erhöhtem Druck. 

Der Nutzen der Überdruckatmung: Diese Blutdrucksteige- 
rungen könnten bei hohen Vorwärtsbeschleunigungen durch 
eine Überdruckatmung, wie sie die heutigen Höhenatmungs- 
geräte ermöglichen, erheblich unterstützt werden. Denn der 
Luftdruck in den Luftwegen bestimmt annähernd den Um- 
gebungsdruck des Herzens im Brustraum und damit das Aus- 
gangsniveau des arteriellen Blutdrucks. 

Daher kann z. B. eine Überdruckatmung von 50 cm W.S. den 
gesamten Blutdruck in den großen Arterien um diesen Wert 
erhöhen, wenn der venöse Rückfluß zum Herzen durch solche 
intrathorakale Drucksteigerung nicht zu stark behindert wird. 

Das ist bei hohen Vorwärtsbeschleunigungen in Richtung 
Rücken-Brust nicht zu erwarten, weil sie den venösen Rück- 
strom des Blutes aus dem Bauch durch intraabdominelle Druck- 
steigerung erheblich fördern. 

Bei „sehr wohlbeleibten” Personen könnte solche Förde- 
rung des venösen Rückstromes aus dem Abdomen unter stark 
erhöhtem Druck ohne die Gegenwirkung einer Überdruck- 
atmung für das Herz bedenkliche Werte erreichen. Denn eine 
hierdurch hervorgerufene Überdehnung des rechten Vorhofs 
des Herzens könnte Herzrhythmusstörungen und auch durch 
Reizung der Nervenendigungen des Vagus in den Herzwan- 
dungen eine sog. „vagovasale Synkope‘ mit starker Verminde- 
rung der Herzschlagfrequenz und rapidem Absinken des Blut- 
drucks hervorrufen. — Allerdings macht eine Fettleibigkeit 
vorläufig auch noch aus vielen anderen Gründen für den Raum- 
flug untauglich. 

Eine mit der Höhe der Vorwärtsbeschleunigung dosierte 
Überdruckatmung hätte außerdem noch folgende Vorteile: 

Sie wirkt einer Kompression des Brustkorbes und dem Hoch- 
drängen des Zwechfells entgegen. 

Sie erleichtert die Einatmung, ohne die Ausatmung bedenk- 
lich zu behindern, weil diese durch die Kompression des Brust- 
korbs und das Hochdrängen des Zwerchfells infolge der Be- 
schleunigung unterstützt wird. 

Wahrscheinlich verbessert die Überdruckatmung auch die 
Durchlüftung der rückwärtigen Lungenabschnitte und vermin- 
dert ihre mechanische Kompression. 

Sie kann sicherlich auch das Auftreten der Schmerzen unter 
dem Brustbein ebenso verhindern, wie das hierfür schon mit 
Erfolg angewandte aktive „Pressen“ im Sinne der „Straining- 
Technique‘, die nach Untersuchungen von C. Clark u. Mitarb. 
(6) auch das Auftreten von Sehstörungen bei Vorwärtsbe- 
schleunigungen bis zu 20 G durch Steigerung des arteriellen 
Blutdruckes beseitigen konnte. 

So verspricht die Überdruckatmung bei sehr hohen Vor- 
wärtsbeschleunigungen eine erhebliche Verbesserung ihrer 
Erträglichkeit, besonders wenn diese Belastungen in einer 
Stärke von mehr als 12 G länger als 20 Sekunden andauern. 
Sie können sonst im arteriellen Blut einen bedenklichen Sauer- 
stoffmangel bewirken. Einerseits durch die stark ver- 
ringerte Durchlüftung der Lungen mit Trennung der vorwie- 
gend durchbluteten rückwärtigen Lungenbezirke von den vor- 
wiegend durchlüfteten frontalen und andererseits durch 
stark vermehrten Sauerstoffverbrauch infolge der hohen kör- 
perlichen Belastung. Und schließlich muß man auch noch an 
die Möglichkeit einer nachhaltigen Störung der Sauerstoff- 
diffusion infolge eines Austritts von Blutflüssigkeit in das 
Lungengewebe denken, die in den rückwärtigen Bezirken 
durch eine Überfüllung der Lungenkapillaren unter starkem 
inneren Überdruck erfolgen kann. 
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W. Kosenow u. H. Niermann: Die Bedeutung der Kerngeschlechtsbestimmung bei Fertilitätsstörungen des Mannes 


Es ist durchaus möglich, daß der Nutzen einer Überdruck- 
atmung für das Ertragen sehr hoher Vorwärtsbeschleunigun- 
gen schon in mir unbekannten Zentrifugenversuchen erprobt 
wurde. Denn dieser Gedanke liegt nahe, besonders wenn man 
an den erwiesenen Nutzen des Pressens zur Steigerung der Be- 
schleunigungstoleranz denkt. Jedenfalls wollte ich hiermit die 
Aufmerksamkeit auf die Vorteile der Überdruckatmung bei 
hohen Vorwärtsbeschleunigungen lenken und die physiologi- 
schen Gründe hierfür kurz erläutern. 

Anmerkung: Inzwischen berichteten J. F. Watson u. N. S. Cherniack, USA auf 


dem Europ. Kongr. für Luftfahrtmed. in London (25. 8.—2. 9. 1960), über Zentrifugen- 
versuche zum Studium der Wirkungen der Überdruckatmung bei Vorwärtsbeschleuni- 
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gungen bis 8 G. Sie gingen von der Beobachtung aus, daß die Wirkung solcher Be. 
schleunigungen auf die Atmung einer Unterdruckatmung ähnlich sei. Ihre Versuchs. 
ergebnisse bestätigten, daß die Uberdruckatmung ein praktisch brauchbares Mittel zu- 
Steigerung der Toleranz von Vorwärtsbeschleunigungen ist. 


Schrifttum: 1. Bührlen, L.: „Spitzenbeschleunigungen in zwei verschiedenen 
Lagen.'' Luftf. Med., 2 (1938), S. 287. — 2. Gauer, O.: „Die Atemtechnik bei Beschleu- 
nigungen.‘‘ Luftf. Med., 2 (1938), S. 291. — 3. Zechmann, F. W. u. Mitarb.: «Te 
Effect of Forward Acceleration on Vital Capacity, WADC Techn. Note, 58 (Dez. 1958), 
S. 376; „‚Ventilatory Reponse to Forward Acceleration‘, WADC Techn. Report, 59 
(Sept. 1959), S. 584. — 4. Fischer, U.: „Der Kreislauf unter Beschleunigungen.' Lufif, 
Med., 2 (1938), S. 1. — 5. Cherniack, N. S., Hyde, A. S. a. Zechmann, F. W.: „The 
Effect of Transverse Acceleration on Pulmonary Function.‘ WADC Techn Report, 
59 (Juni 1959), S. 347. — 6. Clarke, N. P. a. al.: A Preliminary Report of Human 
repons to Reaward-Facing Re-entry Accelerations. WADC Techn. Report, 59 (Juli 
1959), S. 109. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Heinz v. Diringshofen, Frankfurt) 
Main, Melemstr. 6. 
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Aus der Kinderklinik (Direktor: Prof. Dr. Dr. med. H. Mai) und der Hautklinik (Direktor: Prof, Dr. med. P. Jordan) 


der Westf. Wilhelms-Universität, Münster 


Die Bedeutung der Kerngeschlechtsbestimmung bei 
Fertilitätsstörungen des Mannes 


von W. KOSENOW und H. NIERMANN 


Zusammenfassung: Bei 66 Pat. mit Fertilitätsstörungen wurde neben 
anderen klinischen Untersuchungen eine Kerngeschlechtsbestimmung 
mit Hilfe des Leukozyten- und Mundepitheltests durchgeführt. Bei 
allen Patienten mit Klinefelter-Syndrom lautete das Resultat eindeutig 
chromatinpositiv. Die zytologische Methode ist daher, und 
zwar hier vor allem in Form des Mundepitheltests, hervor- 
ragend zur Diagnose dieser jetzt zunehmend häufig beobachteten 
chromosomalen Geschlechtsanomalie geeignet. Sie sollte zu diesem 
Zweck nicht nur bei ausgesprochenen Verdachtsfällen, sondern über- 
haupt bei allen Hypogonadismusformen des Mannes und auch schon 
im Kindesalter bei allen schwachsinnigen Knaben sowie bei Puber- 
tätsstörungen vorgenommen werden. 


Summary: On 66 patients with fertility disorders, nuclear sex dif- 
ferentiation with the aid of the leucocyte and oral epithelium test 
was performed in addition to other clinical tests. The result was 
distinctly chromatine positive in all patients with the Klinefalter 
syndrome. Therefore, the cytological method, especially in the form 
of the oral epithelium test, is particularly suitable for the diagnosis 
of this chromosomal sex anomaly which has been observed with 


Bei der klinischen Untersuchung von Fertilitätsstörungen 
und Hypogonadismusformen des Mannes spielt heute die 
Kerngeschlechtsbestimmung, etwa an Mundepithelzellen und 
segmentkernigen Leukozyten, eine wichtige Rolle. Als relativ 
einfache, den Patienten kaum belästigende Methode dient sie 
dem Zweck, die Gruppe des Klinefelter-Syndroms von den 
übrigen Formen abzugrenzen (1, 12, 19, 24, 27, 29, 31). 


In einer eigenen Untersuchungsreihe sollte die Frage über- 
prüft werden, wie weit die bei uns üblichen Verfahren der 
Geschlechtschromatin-Bestimmung diesem Ziel gerecht wer- 
den. Wir haben daher von der Universitäts-Hautklinik Münster 
aus bei 66 Patienten mit Fertilitätsstörungen neben ausge- 
dehnten klinischen Untersuchungen (Bestimmung der Gonado- 
tropin- und 17-Ketosteroid-Ausscheidung, Hodenbiopsie, 
Samenuntersuchungen) jeweils ohne Kenntnis der Sympto- 
matologie auch den Mundepithel- und den Leuko- 
zytentest durchgeführt. 
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increasing frequency lately. For this purpose, this method should be 
used not only in obviously suspected cases, but generally in all 
types of hypogonadism in male persons, and also in childhood in all 
feeble-minded boys as well as in puberty disorders. 


Resume: Chez 66 sujets affliges de perturbations de la fertilite, les 
auteurs ont effectus, parallölement a d’autres investigations cliniques, 
une determination du sexe nucleaire ä l’aide du test des leucocytes 
et de l’Epithelium buccal. Chez tous les sujets pr&esentant le syndrome 
de Klinefelter, le r&sultat fut nettement chromatino-positif. 
La methode cytologique par consequent, et notamment ici sous forme 
du test de l’epithelium buccal, convient de facon ex- 
cellente au diagnostic de cette anomalie sexuelle chromosomaleque 
l'on observe de plus en plus frequemment ä l’heure actuelle, Elle 
devrait &tre, dans ce but, employ&e non seulement dans des cas 
nettement douteux mais, d'une facon generale, dans toutes les formes 
d’hypogonadisme de l'homme et m&me des l’enfance chez tous les 
gargonnets arrieres mentaux, de m&öme que dans les perturbations de 
la puberte. 


” 


Methodik 

An der Hautklinik (N) wurden folgende Untersuchungen durch- 
geführt: Bestimmung von Zahl, Form und Beweglichkeit der Samen- 
fäden im Spermiogramm und Spermiozytogramm; pH-Wert, Viskosität, 
Volumen und Fruktoseanteil des Samens; Hodenbiopsie; Bestimmung 
der 17-Ketosteroide (nach Zimmermann) und der Gonadotropine im 
Urin (nach Klinefelter, Albright und Griswold). 

Die Kerngeschlechtsbestimmungen wurden in der 
Kinderklinik (K) vorgenommen. Beim Mundepitheltest wandten 
wir die von Moore und Barr angegebene Färbung mit 1/sigem Kresyl- 
echt-violett an und richteten uns bei der Auswertung nach dem von 
Kosenow, Glörfeld und Hellmann (15) geübten Vorgehen. Es wurde 
also nur randständiges Geschlechtschromatin registriert. 

Beim Leukozytentest haben wir jeweils 500 segmentkernige 
Neutrophile ausgezählt und dabei die Häufigkeit der geschlechts- 
spezifischen Kernanhänge bewertet. (Näheres über die Methode 
s. Lit. 14.) 

Die Resultate der Kerngeschlechtsbestimmungen bei den 
verschiedenen Krankheitstypen sind in Tab. 1 wiedergegeben. 
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Tabelle 1 
Ergebnise der Kerngeschlechtsbestimmungen bei verschiedenen 
Krankheitsbildern mit Fertilitätsstörungen. 








A Diagnose ER 
7 Klinefelter-Syndrom Positiv 
9 Idiopathischer Eunuchoidismus Negativ 
4 Hypogonadotroper Hypogonadismus Negativ 
2 Hypogenitalismus mit Stammfettsucht 

im Pubertätsalter Negativ 
6 Beiderseitige Hodenretention Negativ 
1 Pseudohermaphroditismus masc. Negativ 
15 Peritubuläre Fibrose 4. Grades Negativ 
2 Germinale Zellaplasie Negativ 


Im einzelnen ist dazu zu sagen, daß beide Verfahren, Leuko- 
zytentest und Mundepitheltest, in jedem Falle zu der gleichen 
Aussage gelangten. Diese lautete bei allen Klinefelter-Patien- 
ten „chromatinpositiv und bei sämtlichen übrigen Fällen 
„chromatinnegativ”. 

Während der chromatinpositive Befund in der Klinefelter-Gruppe 
beim Mundepitheltest stets sehr eindeutig war, ergab sich beim 
Leukozytentest gelegentl.ch eine gewisse Unsicherheit. Diese 
entstand dadurch, ‘daß die für die Diagnose nach allgemeiner Über- 
einkunft geforderte Mindestzahl geschlechtsspezifischer Kernanhänge 
in Einzelfällen nicht voll erreicht wurde und daher das Urteil „chro- 
matinpositiv” etwas zweifelha t erschien. Dieses Verhalten ist offen- 
bar für einen Teil der Klinefelter-Patienten charakteristisch. Hierauf 
wurde von anderen Autoren (3, 30, 34) und uns bereits früher hin- 
gewiesen. Einzelheiten über unsere jetzigen Zahlenergebnisse und 
deren Diskussion sollen an anderer Stelle dargelegt werden. 

Der Chromatinpositivität im Zelltest liegt, wie 
neuere Chromosomenanalysen gezeigt haben, eine nume- 
tische Geschlechtschromosomen-Anomalie 
zugrunde. Derartige Patienten besitzen nicht wie normaler- 
weise 46, sondern 47 Chromosomen mit der Geschlechtskonsti- 
tution XXY (7, 8, 9, 10)*). Es handelt sich also um Männer, 
die ein X-Chromosom zuviel besitzen. Für diese Annahme 
sprechen auch Untersuchungen über das Skelettalter, das beim 
Klinefelter--Syndrom innerhalb der normalen männlichen 
Schwankungsbreite liegt (33). 

Das Zustandekommen dieser Chromosomenaberration wird 
durch eine Störung in der Reduktionsteilung der Keimzellen 
(Meiose), nämlich ein Nichtauseinanderweichen (Non-Disjunction) 
der Geschlechtschromosomen, erklärt. Dies soll nach Untersuchungen 
über das Vorkommen von Rot-Grün-Blindheit bei Klinefelter-Patien- 
ten bzw, in deren Familien sowohl in der Oogenese als auch im Ver- 
lauf der Spermatogenese statthaben können (25, 26, 32, 22, 16). 

Die Ursache hierfür ist unbekannt. Höheres Lebensalter der Mutter 
wird — in Parallele zum Mongolismus — als neuer Gesichtspunkt 
diskutiert (16, 21). Im Hinblick auf die Geschlechtsdifferenzierung 
scheinen die Chromosomenbefunde beim Klinefelter-Syndrom jeden- 
falls zu lehren, daß das Y-Chromosom beim Menschen eine stärker 
männlich determinierende Wirkung entfaltet als etwa bei der Droso- 
phila-Fliege, wo der XXY-Konstruktion ein weibliches Tier entspricht. 

Für die Theorie der Kerngeschlechtsdiagnostik hat die Ent- 
deckung der Chromosomen-Anomalie beim Klinefelter-Syn- 
drom (und beim Ullrich-Turner-Syndrom!) neue Gesichtspunkte 
gebracht. Man war ja zunächst geneigt, die Ergebnisse der 
genannten Zelltests mit der Aussage „chromosomal weiblich“ 
bzw. „chromosomal männlich“ gleichzusetzen. Die offensicht- 
lichen Diskrepanzen zwischen dem Kerngeschlecht und dem 





Pe Lejeune, Turpin und Decourt haben jetzt über einen chromatinpositiven Kline- 


= t-Patienten mit 46 Chromosomen berichtet. Die Geschlechtschromosomen-Kon- 
!tution lautete: XXY, und es wird angenommen, daß hier zwei kleine telozentrische 


Senen eine Fusion eingegangen sind (C. r. Acad. Sci., 250 [1960], S. 2468). — 
2 weitere Mitteilung stammt von Bergmann, Reitalu, Nowakowski und Lenz (Ann. 


use Genet. [Lond.], 24 [1960], S. 81). Hier wies ein Klinefelter-Patient in 70% der 
a eisuchten Mitosen 47 und in 30% 48 Chromosomen auf. Dabei fand sich ein Sonder- 
Tomosom, dessen Einordnung nicht ohne weiteres möglich war. 
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gonadalen bzw. phänotypischen Geschlecht bei verschiedenen 
Intersexformen (so besonders beim Klinefelter-Syndrom) haben 
dann schon bald dazu geführt, daß auf Vorschlag Barrs neu- 
trale Bezeichnungen wie „chromatinpositiv' bzw. „chromatin- 
negativ‘ in Gebrauch kamen. Über die eigentliche Natur der 
geschlechtsspezifischen Chromatinmasse gehen die Ansichten 
auch heute noch auseinander. Während einzelne Untersucher 
ihr nur die Bedeutung eines sekundären Geschlechtsmerkmals 
des Zellkerns zugestehen wollen, nimmt die Mehrzahl an, daß 
es sich dabei um heterochromatische Teile der Geschlechts- 
(X)-Chromosomen selbst handelt. 


Die Aufklärung der Geschlechtschromosomen-Konstitution 
beim Klinefelter- und Ullrich-Turner-Syndrom gestattet es uns 
jetzt jedenfalls, die Aussagefähigkeit der zytologischen Tests 
dahingehend zu präzisieren, daß „chromatinpositiv“ 
das Vorhandensein von mindestens zwei X-Chromosomen vor- 
aussetzt, „hromatinnegativ‘ dagegen mit nur einem 
X-Chromosom vergesellschaftet sein kann und nicht notwendi- 
gerweise die Anwesenheit auch eines Y-Chromosoms anzu- 
zeigen braucht*). Bei gesunden und auch zahlreichen Intersex- 
formen entsprechen diese Bezeichnungen allerdings durchaus 
einer genetisch weiblichen oder männlichen Situation sowie 
einem gleichsinnigen Gonadengeschlecht. Bei den oben ge- 
nannten numerischen Chromosomen-Anomalien, wie übrigens 
auch bei dem kürzlich beschriebenen „Super Female"-Syn- 
drom (11), ist dies jedoch nicht der Fall. 


Der diagnostische Wert der Zelltests ist durch diese Ergeb- 
nisse keineswegs eingeschränkt, sondern hinsichtlich ihrer 
Zuverlässigkeit erneut bestätigt worden. Im Bereich der Ferti- 
litätsstörungen und Hypogonadismusformen des Mannes er- 
laubt sie, wie unsere Untersuchungen erneut zeigen, ein abso- 
lut sicheres Urteil über das Vorliegen eines Klinefelter-Syn- 
droms (s. auch Lit. 31, 29). Hiermit stimmten in unserer 
Beobachtungsreihe auch jeweils die histologischen Befunde gut 
überein (s. auch Lit. 4). Es gab in keinem Falle Zweifel, und 
wir sehen daher keinen Grund, neben demKlineielter-Syndrom 
auch noch ein sogenanntes Pseudo-Klinefelter-Syndrom anzu- 
erkennen (s. auch Lit. 12 u. 20). Selbst wenn sich bei der histo- 
logischen Beurteilung Zweifel ergeben sollten, läßt nach unse- 
rer Erfahrung die Kerngeschlechtsbestimmung eine endgültige 
Entscheidung zu. 


Diese Methode sollte daher bei allen männlichen Fertilitäts- 
störungen zu Rate gezogen werden. Dies empfiehlt sich vor 
allem auch deshalb, weil einzelne Merkmale des klassischen 
Klinefelter-Syndroms (z. B. Gynäkomastie, eunuchoider Hoch- 
wuchs, weibliche Körperbehaarung) bei weitem nicht in allen 
Fällen vorhanden sind und mit der Diagnose auch bei nahezu 
unauffälligem Habitus (mit allerdings kleinen Hoden) zu rech- 
nen ist. Überhaupt dürfte das Klinefelter-Syndrom wesentlich 
häufiger vorkommen, als früher angenommen wurde. Auf die 
allgemeine Bevölkerung bezogen schätzt man die durchschnitt- 
liche Frequenz jetzt auf 1:500—1000 (27), sie dürfte noch höher 
liegen, wenn man von neugeborenen Knaben ausgeht: etwa 
1:360 (17). Wesentlich größer wird der Anteil jedoch, 
wenn man Schwachsinnige, vor allem leichten und mittleren 
Grades, untersucht. Hier kam sogar schon auf 40-80 Proban- 
den ein Klinefelter-Syndrom (23, 28, 5, 6, 18)! 

Dieser Umstand und die Möglichkeit, hiermit auch schon 
bei sonst symptomenarmen Kindern die Diagnose zu stellen, 
lassen es geboten erscheinen, die Kerngeschlechtsbestimmung 


*) Neue Befunde, die von Ohno, Kaplan und Kinosita (Exp. Cell. Res. 18 [1959], 
S. 415) an Ratten erhoben wurden, lassen vermuten, daß nur ein X-Chromosom 
heteropyknotisch und damit für die Geschlechtschromatinbildung verantwortlich ist 
(s. auch Ch. Miles, Lancet [1960/I], S. 603). 
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als Untersuchungsmethode so oft wie möglich zu verwenden (s. 
auch Lit. 2). Im Kindesalter sollten ihr wenigstens alle schwach- 
sinnigen Knaben und Fälle mit verzögerter Pubertät, eunucho- 
idem Körperwachstum oder Gynäkomastie zugeführt werden 
(28). Wenn sich therapeutische Konsequenzen (Hormonsub- 
stitution) aus der Diagnose auch immer erst nach der Pubertät 
ergeben, so sind die rechtzeitige Beratung der Eltern und eine 
zeitige Entscheidung über Notwendigkeit oder Ablehnung 
einer Anstaltsunterbringung von Schwachsinnigen allein schon 
wichtige Argumente für die Vorteile einer frühzeitigen Erken- 
nung des Krankheitsbildes. 

Nach unseren Erfahrungen sind hierzu — wie gesagt — SO- 
wohl der Leukozyten- als auch der Mundepitheltest geeignet. 
Im Falle des Klinefelter-Syndroms sollte man jedoch der letzt- 
genannten Methode den Vorzug geben, weil der Leukozyten- 
test — speziell bei diesem Krankheitsbild — in seltenen Fällen 
eine gewisse Unsicherheit enthält. Das Mundepithel- 
verfahren läßt sich zudem bei der mikroskopischen Aus- 
wertung, nicht in der Färbung, auch etwas leichter handhaben. 
Optimal ist natürlich, wenn man beide Methoden gleichzeitig 
anwenden kann. 
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Zur Ursache und Behandlung eines Ileus und 
einer Peritonitis 


von W. HARTENBACH 


Zusammenfassung: In der vorliegenden Arbeit*) wird ein kurzer Über- 
blick über einige wesentliche Ursachen der postoperativen Peritonitis 
und des postoperativen lleus gebracht, weiterhin werden die grundsätz- 
lichen operativen und biochemischen Behandlungsrichtlinien erwähnt, 
soweit sie sich auf Grund eigener Beobachtungen als besonders er- 
folgreich erwiesen haben. 

Die Nahtinsuffizienz spielt bei der Entstehung einer Peritonitis eine 
bedeutende Rolle. Sie ist bedingt durch mangelnden Serosaüberzug 
oder zu große Spannung der Anastomose sowie falsche Wahl der 
Anastomosenstelle. 

In der Mehrzahl der Fälle ist die Nahtinsuffizienz nicht auf tech- 
nische Fehler, sondern auf eine Erschöpfung des Eiweiß- und Elektro- 
lytpotentials zurückzuführen, die sich schon vor Eintreten der Schädi- 
gung erkennen läßt. 

Die Ursachen eines postoperativen Ileus sind im wesentlichen eine 
abgeklungene Peritonitis, andere entzündliche Prozesse im Bauchraum 
und ein Kaliummangel. Letzterer kann allein einen therapieresistenten 
paralytischen Ileus hervorrufen. 


*) Nach einem Vortrag, gehalten anläßlich der 22. Tagung der Münchener Gynä- 
kologen am 20. 6. 1960. 

Die biochemischen Untersuchungen wurden mit Unterstützung der Deutschen For- 
schungsgemeinschaft und des Bayer. Staatsministeriums für Arbeit und soziale Fürsorge 
durchgeführt. 
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Die prä- und postoperative Überprüfung des Elektrolyt- und Ei- 
weißhaushaltes und die hieraus sich ergebende gezielte Substitution 
sind die wichtigsten Maßnahmen, um einer Peritonitis oder einem 
Ileus vorzubeugen. 


Summary: In this paper, a short survey is given on a few essential 
causes of post-operative peritonitis and of postoperative ileus. Further, 
the main surgical and biochemical treatment directives are mentioned 
to the extent that they proved particularly successful on the basis 
of personal experiences, 


Suture insufficiency plays an important role in the formation ol 
a peritonitis. It is caused by deficient serosa coating or by too much 
tension of anastomosis as well as by wrong selection of the spot of 
anastomosis. 

In the majority of cases, the suture insufficiency is not due » 
technical mistakes, but can be traced to an exhaustion of the protein 
and electrolyte potential which can be recognized before the occuf 
rence of the damage. 

The causes for a post-operative ileus are essentially a fading 
peritonitis, other inflammable processes in the abdominal cavity, er 
lack of potassium, The latter cause by itself may provoke a paralytit 
ileus which is resistant to therapy. 
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W. Hartenbach: Zur Ursache und Behandlung eines Ileus und einer Peritonitis 


Resume: Dans le present travail, l’auteur donne un bref apergu de 
quelques-unes des causes essentielles de la p£ritonite postoperatoire 
et de l’occlusion intestinale postoperatoire; de möme, il mentionne les 
directives fondamentales operatoires et biochimiques du traitement 
dans la mesure oü, ä la lumiere de ses observations personnelles, elles 
se sont averees particulierement heureuses, 

Liinsuffisance suturale joue, dans la naissance d’une p£ritonite, 
un röle important. Elle a pour cause un revetement defectueux de 
membrane sereuse ou une tension excessive de l’anastomose ou 
encore un mauvais choix de l’emplacement de l’anastomose. 

Dans la plupart des cas, l’insuffisance suturale n’a pas pour cause 


Eine Peritonitis und ein Ileus treten nur selten als selb- 
ständiges Krankheitsbild auf. Sie sind meist Folgen einer Er- 
krankung oder einer Operation. Im Rahmen dieser Arbeit 
sollen die Peritonitis und der Ileus nur soweit behandelt wer- 
den, als wir sie als Folgen einer Operation kennen. 

Für die Entwicklung einer Peritonitis nach einer Operation 
haben wir grundsätzlich zwei Faktoren zu berücksichtigen: 

1. Eine organische Störung, 

2. eine Störung im biochemischen System. 


.DiePeritonitisals Folgeeinerorganischen 
Störung 


Bei der Entstehung der Peritonitis als Folge einer organi- 
schen Störung spielt die Nahtinsuffizienz wohl die Hauptrolle. 
Sie ist besonders bei den Anastomosen zu erwarten, denen die 
schützende Abdichtung eines Serosaüberzuges fehlt. Wir legen 
daher größten Wert auf die Sicherung dieser Nähte durch eine 
Pleura- oder Peritonealüberdeckung. Als Beispiel hierfür mag 
unser Vorgehen bei der für eine Nahtinsuffizienz so gefährde- 
ten Kardiaresektion dienen. Die zunächst durchtrennte Pleura 
(Abb. 1) wird nach Auslösen des Osophagus unter diesem 
wieder vernäht (Abb. 2). Damit erreichen wir, daß die Austritt- 
stelle des Osophagus von der Pleura dicht umgeben ist. Bei 
der Anastomose können wir dann den Magen zirkulär um den 
Osophagus an die Pleura anheften, so daß die Verbindung des 
Dsophagus mit dem Magen durch eine seroseröse Manschette 
gesichert ist. 

Auf diese Grundregel der Sicherung aller Nähte durch 
Serosaüberzug zur Verhütung einer Insuffizienz dürfen wir 
besonders hinweisen. 





= en \ eye oe; 


2 1: Transthorakale Kardia-Resektion, a) Pleura; b) eröffnetes hinteres Mediastinum; 
sophagus mit karzinomtragendem Kardiananteil und ?/s Magen (nach Durchtrennung 


ü nharei 
m Antrumbereich nach oben geschlagen); d) Magenstumpf zur Anastomose. 
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des fautes techniques, mai un epuisement du potentiel protique et 
electrolytique, constatable avant m&me l’apparition de la lesion. 

Les causes d’une occlusion intestinale postop6ratoire sont, pour 
l'’essentiel, une p£ritonite r&gressee, d’autres processus inflammatoires 
dans la cavit& abdominale et une carence de potassium, Cette derni£re, 
a elle seule, est capable de provoquer un ileus paralytique resistant 
a toute therapeutique. 

Le contröle pr&- et postoperatoire du bilan &lectrolytique et proti- 
dique et la substitution specifique qui en r&sulte, sont les mesures les 
plus importantes pour prevenir une p£ritonite ou une occlusion in- 
testinale. 


Eine weitere wesentliche Ursache für eine Nahtinsuffizienz 
ist die Durchblutungsstörung an der Anastomosenstelle mit 
anschließender Wandnekrose. Diese kann dann auftreten, wenn 
bei einer Seit-zu-Seit- oder Seit-zu-End-Verbindung (Abb. 3) 
die Anastomose zu nahe an die Resektionsstelle gelegt und 
dadurch die Magen- bzw. Darmwandbrücke zwischen der 
Anastomose und der übernähten Resektionsstelle zu schmal 
und infolgedessen ungenügend ernährt wird. Wir haben zwei 
solcher Perforationen bei der End-zu-Seit-Anastomose einer 
Osophagogastrostomie erlebt. Seit dieser Zeit verbinden wir 
den Magenstumpf End zu End mit dem Öso- 
phagus, nachdem wir das Lumen des resezierten Magen- 
stumpfes durch Übernähung entsprechend dem des Osophagus 
eingeengt haben. 


Auch eine unter Spannung stehende Naht führt häufig durch 
Drosselung der arteriellen Zufuhr und Behinderung des venö- 
sen Abflusses zu Wandnekrosen, Perforationen und Nahtinsuf- 
fizienzen. Ist aber das Anlegen einer Anastomose ohne Span- 
nung nicht möglich, so wird eine Gummirohrdrainage auf die 
Dauer von 10 bis 12 Tagen an die Nahtstelle gebracht. Sollte 
eine Perforation eintreten, so wirkt dieser kanalisierte Abfluß 
nach außen lebensrettend, da sich in der Zwischenzeit gewöhn- 
lich um die Drainage ausreichende Verklebungen gebildet 
haben, die eine genügende Abdichtung gegen die freie Bauch- 
höhle garantieren. 


Bei jeder Kolonresektion sollte durch einen Anus 


praeter proximal von der Resektionsstelle für die Entspan- 
nung der hier stark belasteten Anastomose gesorgt werden. 
Im Bereich einer Divertikulitis ist eine Kolonresektion 





Abb. 2: Transthorakale Kardia-Resektion 


a) Verschluß des hinteren Mediastinums durch Naht der Pleura und der hin- 
teren Zwerchfellschenkei 
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Abb. 3: Gefahrvolle Anastomose des Osophagus mit Vorderwand des Magens knapp 
unterhalb der Resektionssteile. 


verboten, da eine sichere Naht nicht möglich und der Durch- 
bruch eines Divertikels an dieser Stelle allzu häufig ist. Selbst 
bei einem resektionsfähigen Sigmakarzinom muß in solchen 
Fällen die Amputation mit vorangehendem Anus praeternatur- 
alis vorgenommen werden (Abb. 4). 

Die rechtzeitige Erkennung der Nahtinsuffizienz bereitet oft 
Schwierigkeiten. Der geringste Verdacht auf eine Nahtinsuf- 
fizienz, auf die der plötzliche Puls- und Temperaturumschlag 
hinweist, berechtigt wegen der sonst infausten Prognose zu 
allen Maßnahmen, die eine Klärung herbeiführen können. Bei 
einer vorangegangenen Osophagogastrostomie oder Osophago- 
jejunostomie, einem B-I oder B-II, genügt ein Breischluck, 
um sich über die Nahtverhältnisse zu orientieren (Abb. 5). 

Die Nahtinsuffizienz nach Magen- oder 
Kardiaresektion braucht nicht zu letalem Ausgang zu 
führen, wenn man sofort einen Magenschlauch über die Ana- 
stomosenstelle einlegt und einen zweiten dickeren Drainage- 
schlauch entweder transthorakal oder abdominal an die Naht- 
stelle unter sorgfältigster Vermeidung der Lösung irgendwel- 
cher Verwachsungen vorschiebt. Beide Schläuche werden an 
einer Saugvorrichtung angeschlossen. Der Magenschlauch 





Abb. 5: Sicherung der Verdachtsdiagnose einer Nahtinsuffizienz durch Breischluck. 
(Therapie siehe Text.) 
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Abb. 4: Divertikulitis bei umschriebenem resezierbarem Sigma-Ca. Nur Amputation 
erlaubt. 


dient zusätzlich der oralen Nahrungszufuhr. Seine Entfernung 
ist gewöhnlich nach der 4. Woche möglich, nachdem die Ab- 
dichtung der Nahtstelle durch einen Breischluck kontrolliert 
wurde. 

Schwieriger gestaltet sich die Diagnose bei Nahtinsuf- 
fizienzen nach Darmresektionen. Man sollte 
sich nicht scheuen, bei Verdacht die Nahtstelle durch einen 
operativen Eingriff zu überprüfen, da die sofortige Übernähung 
oder Resektion Voraussetzung für die Rettung des Patienten 
sind. 

Isteine Peritonitis bereits so weit fortgeschritten, daß 
sie zu einer Darmlähmung mit Ileus geführt hat, sollte eine 
Verkürzung des Darmweges durch eine Verbindung des Dünn- 
darmes mit dem Colon transversum oder dem Sigmoid nach 
vorheriger Absaugung in Erwägung gezogen werden. In fünf 
als hoffnungslos erscheinenden Fällen hat sich uns dieses Vor- 
gehen sehr bewährt. Das Anlegen einer Dünndarmfistel ist 
nach unseren Beobachtungen nicht empfehlenswert. 

Die postoperative Durchwanderungsperitonitis ist gewöhn- 
lich Folge eines länger bestehenden Ileus und verlangt drin- 
gend die Entspannung der geschädigten Darmwände. Hier ist 
das Einführen der Miller-Abbot-Sonde noch während der Ope- 
ration zur Dauerabsaugung oft lebensrettend (Abb. 6). 


I. Die Peritonitis als Folge biochemischer 
Störungen 


Bei der Entwicklung einer Peritonitis nach einer Operation 
spielen biochemische Veränderungen nach unseren heutigen 
Erkenntnissen eine wesentliche Rolle. Eine Nahtinsuffizienz 
z. B. ist nach unseren Untersuchungen nicht allein auf tech- 
nische Mängel, sondern in der Mehrzahl der Fälle auf eine 
weitgehende Erschöpfung des Eiweiß- und Elektrolytpoten- 
tials zurückzuführen (Abb. 7), wobei der Abfall der Albumine 
und das Ansteigen der Gammaglobuline besonders auffallend 
sind. Dies beobachteten wir in erster Linie bei chronisch ent- 
zündlichen Leiden und bei Karzinom-Kranken, bei denen die 
anhaltende Hypersekretion der Nebennierenrinde zu einem 
schweren Eiweiß- und Kaliumverlust geführt haben. Diese 
bereits durch die Krankheit bedingte Zellvitalitätsschwäche 
wird noch gesteigert durch die operative Belastung und der 
dadurch ausgelösten erheblichen Beanspruchung der Eiweiß- 
und Kaliumreserven. Selbstverständlich ist bei einer auf Grund 
einer Nahtinsuffizienz sich entwickelnden Peritonitis zunächst 
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Abb. 6: Miller-Abbot-Sonde, nach einer Abb, aus dem Handbuch für Chirurgie von 
Kirschner. 


die organische Schädigung zu behandeln. Jede Peritonitis ver- 
langt jedoch eine biochemische Substitution, ohne die ihre 
Beherrschung meist nicht möglich ist. Hierbei muß besonders 
berücksichtigt werden, daß eine Peritonitis ihrerseits zu einer 
extremen Belastung aller Abwehrkräfte und damit zu einer 
schnellen Entleerung der Eiweiß- und Elektrolytdepots führt, 
in erster Linie der Albumine, des Kaliums und des Kalziums 
(Abb. 8). 

Bei Erbrechen, bei starker Sekretion der Darmschleimhaut 
sowie bei Schweißausbrüchen haben wir zusätzlich mit einem 
erheblichen Kochsalzverlust zu rechnen. Der elektrolyt- und 
eiweißverarmte Organismus verfällt rasch, und Antibiotika 
alleine haben dann wenig Sinn. 
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Abb. 7: Niedere und postoperativ weiter abfallende Albuminwerte mit erhöhten und 
Postoperativ weiter ansteigenden y-Globulinen als Ursache von Nahtinsuffizienzen. 
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Eine postoperative Peritonitis kann daher nur wirksam mit 
hohen Gaben von Eiweiß und Elektrolyten bekämpft werden, 
wobei gleichzeitig auf eine ausreichende Zufuhr an Kalorien 
durch Invertzucker sowie von Vitamin B und C zu achten ist. 


Nach unseren Erfahrungen liegt der Tagesbedarf eines 
Patienten mit einer Peritonitis bei 100 bis 150 g Eiweiß, 100 
bis 150 mval Kalium, 200 bis 250 mvai Natrium, 140 bis 180 
mval Chlor und 2000 bis 2500 ccm einer 20°/sigen Invertzucker- 
lösung. Da Plasma- und Aminosäuregemische etwa 60 g Eiweiß 
pro Liter, Blut dagegen etwa 100 g Eiweiß pro Liter enthalten, 
beträgt die notwendige Durchschnittsmenge dieser Eiweiß- 
lösungen ca. 2000 mml. 


Zur Substitution bevorzugen wir Plasma, da es wegen der 
darin enthaltenen, zum Aufbau des Eiweißes wesentlichen Ka- 
talysatoren den Proteinhydrolysaten überlegen ist. Amino- 
säuregemische sollten unseres Erachtens höchstens bis zur 
Hälfte des erforderlichen Bedarfes gegeben werden. Die Not- 
wendigkeit der Bluttransfusionen richtet sich nach dem Hb- 
und Erythrozytengehalt. 


Die tägliche Kontrolle der Serumelektrophorese sowie der 
Gesamtausscheidung an Elektrolyten erlaubt uns, eine ge- 
naue quantitative Ersatztherapie zu betreiben. Die Flüssig- 
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Abb. 8: Rasch zunehmende Erschöpfung der Albuminproduktion und Eiweißdepots bei 
Peritonitis. 


keitszufuhr richtet sich selbstverständlich nach der ausge- 
schiedenen Urinmenge und der Größe des Verlustes von Se- 
kreten und Exkreten. Die postoperative Oligurie beruht in den 
meisten Fällen nicht auf einer Nierenschädigung, sondern auf 
einer Exsikkose, die sich durch ausreichenden Flüssigkeits- 
ersatz schnell beheben läßt. Bei einer Urinmenge unter 500 ccm 
darf kein Kalium gegeben werden. Mit der Kaliumtherapie 
sollte man grundsätzlich erst am 2. oder 3. Tag postoperativ 
beginnen. 

Besteht nicht die Möglichkeit einer Eiweiß- und Elektrolyt- 
kontrolle, so empfiehlt sich bei einer diffusen Peritonitis bei 
sorgfältiger Kontrolle der Nierenausscheidung die tägliche 
Verabreichung folgender Mindestmengen: 


1000 ccm Plasma (evtl. Eiweißhydrolysate oder Blut), 
2000 ccm 20P/oiger Invertzucker, 
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100 mval Kalium (25 ccm einer Kaliumchloridlösung, die in einer 
Konzentration von 4 mval pro ccm hergestellt sein soll), 

200 mval Natrium (40 ccm einer Natriumlaktatlösung in einer Konzen- 
tration von 4 mval pro ccm und 10 ccm einer Natriumchloridlösung in 
einer Konzentration von 4 mval pro ccm), 

140 mval Chlor (durch die Natrium- und Kaliumchloridlösung bereits 
gedeckt). 


Die intravenöse Therapie führen wir in der erwähnten Zu- 
sammensetzung so lange durch, bis das Fieber abgeklungen 
und eine orale Nahrungsaufnahme möglich ist. Als Infusions- 
stelle wählen wir die Vena saphena magna, durch die wir eine 
2—3 mm dicke Polyvinylschlauchsonde etwa 10 cm nach oben 
in die Vena iliaca vorschieben, da durch oberflächliche Arm- 
oder Beinvenen die hochkonzentrierten Invertzuckerlösungen 
nicht infundiert werden können. 

Die Verabreichung von Invertzucker ist nicht nur als Ka- 
lorienzufuhr, sondern auch zur Bindung von Kalium erforder- 
lich, da die Aufnahmefähigkeit der Zellen für Kalium der An- 
wesenheit von Kohlehydraten bedarf. 

Durch die Eiweißsubstitution wird auch das Bindungsver- 
mögen der Zellen für Kalzium erhöht, das sich durch vier- 
tägige Injektionen von 25 mg des anabolen 19-Norsteroides 
Durabolin noch steigern läßt. 


II. Der Ileus als Folge einer organischen 
Störung 


Bei der Beurteilung der Entstehung eines Ileus gelten die 
gleichen Gesichtspunkte wie bei der Entwicklung einer Peri- 
tonitis, nämlich 

1. die organische Störung und 

2. die Störung im biochemischen System. 

Der Ileus ist häufig Folge einer abgeklungenen Peritonitis, 
wobei wir Darmverklebungen jeden Ausmaßes antreffen kön- 
nen. Diese Verklebungen lösen zu wollen, hat sich als nutzlos 
erwiesen. Ausschlaggebend für unser therapeutisches Vor- 
gehen ist die Ausdehnung der Verklebungen und Verwach- 
sungen. 

Finden wir den Dünndarm in seiner gesamten Ausdehnung 
zu einem unlösbaren Block verlötet, so ist die Einführung der 
Kantor-Sonde u.E. die einzige Methode, den Patienten zu 
retten (Abb. 9). 





Abb. 9: Lebensrettende Behandlung eines über den ganzen Dünndarm sich erstrecken- 
den Adhäsionsileus durch Schienung mittels einer intraoperativ eingeführten Kantor- 
Sonde. 
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DieseSchlauchsonde dient weniger dem Absaugen des Darm- 
inhaltes als vielmehr der Schienung des Darmes und muß 
während der Operation unter Leitung der tastenden Hand bis 
zum Zökum vorgeschoben werden, wobei hindernde Darm- 
verklebungen stumpf oder scharf zu durchtrennen sind. Frühe- 
stens nach 4 Wochen darf die Sonde schrittweise, d. h. tgl, 
maximal 30 cm, zurückgezogen werden. 

Liegt nur eine umschriebene Verklebung der Darmschlin- 
gen vor, so ist die Resektion das Mittel der Wahl, sofern 
sie sich dem Sitz nach ermöglichen läßt. Selbstverständlich 
ist im Zustand des akuten Ileus jede Darmresektion zu ver- 
meiden. 

In den meisten Fällen treffen wir umschriebene Darmver- 
klebungen im untersten Ileumabschnitt an. Hier hat sich uns 
als die beste Methode die Ileotransversostomie 
oberhalb des verbackenen Darmkonvolutes mit zusätzlicher 
Braunscher Anastomose der zu- und abführenden Dünndarm- 
schlinge bewährt. Eine Nachresektion war bei den von uns 
bisher operierten Patienten nicht erforderlich. 

Jede andere Methode, auch die des ziehharmonikaförmigen 
Aneinandernähens der aus ihren Verwachsungen gelösten 
Darmschlingen nach Nobel, erwies sich uns als erfolglos. 

Der gefürchtetepostoperativeStrangulations- 
ileus, den wir auf Verletzungen des Peritoneums zurück- 
führen, läßt sich selbst bei sorgfältigster Peritonealisierung 
nicht immer vermeiden. Hierfür gibt Lüdeke eine Erklärung, 
der tierexperimentell nachweisen konnte, daß das Einbringen 
zu heißer Tücher und das Zerren an den Darmschlingen eine 
Schädigung des Peritoneums mit anschließender Briedenbil- 
dung bewirkt, woraus sich ein Strangulationsileus entwickeln 
kann. 


IV. Der Ileus als Folge einer biochemischen 
Störung 


Bei der postoperativen Magen- und Darmträgheit, die alle 
Stadien bis zur Atonie und zum paralytischen Illeus aufzu- 
weisen hat, spielt als ursächlicher Faktor der Kaliummangel 
eine wesentliche und bisher nicht genügend beachtete Rolle. 
Einen bedenklichen Kaliummangel haben wir, wie vorhin bei 
der Peritonitis erwähnt, vor allem bei virulenten und chroni- 
schen Entzündungen sowie bei zehrenden und gutartigen Lei- 
den, ebenso nach größeren operativen Eingriffen zu erwarten. 
Die Ursache hierfür ist die Hypersekretion der Nebenniere und 
die hierdurch bedingte vermehrte Kaliumausscheidung. Jedes 
Absinken des Kaliums nach einer Operation unter 4,0 mlv. 
führt zu einer Tonusminderung der glatten und quergestreiften 
Muskulatur. Charakteristisch ist daher für den auf ein Kalium- 
defizit zurückzuführenden Ileus der klinische Symptomen- 
komplex mit einer allgemeinen Muskelschwäche, einem kon- 
tinuierlichen Absinken des Blutdruckes mit beschleunigten, 
meist arrhythmischem Puls und einer allgemeinen Abgeschla- 
genheit, die zeitweise von Erregungszuständen unterbrochen 
sein kann. 

Eine Infusion mit 100 mlv. Kalium vermag dieses lebens- 
bedrohliche, relativ häufig nach einer Operation auftretende 
Bild schlagartig zu beseitigen. Es darf nochmals daran erinnert 
werden, daß die Verabreichung von Kalium stets gemeinsam 
mit Invertzucker erfolgen soll, um die für die Aufnahmefähig- 
keit des Kaliums notwendige Kohlehydratmenge im Blut be- 
reitzustellen. 

Fast regelmäßig fanden wir bei einem ausgeprägten post- 
operativen paralytischen Ileus gleichzeitig mit dem Kalium- 
auch einen Eiweißmangel. Dies ist verständlich, da die post- 


operative Hypersekretion der Nebennierenrinde stets gleich- 
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zeitig einen verstärkten Eiweiß- und Kaliumabbau auslöst. 
Außerdem dürfte in vielen Fällen bereits präoperativ — wie 
oben erwähnt — durch die Erkrankung ein Eiweiß- und Elek- 
trolytdefizit bestanden haben. Der Tonus einer eiweiß- und 
elektrolytverarmten Muskulatur ist erklärlicherweise ver- 


mindert. 


V.Prophylaktische Maßnahmen gegen eine 
Peritonitis und einen Illeus 


Wie aus den bisherigen Ausführungen zu ersehen, läßt sich 
die Entstehung einer Peritonitis und eines Ileus durch prophy- 
laktische Maßnahmen in vielen Fällen vermeiden. Hierzu ist 
die Bestimmung der Elektrolyt- und Serumeiweißwerte bei 
allen chronisch entzündlichen Leiden und bösartigen Krank- 
heiten sowie bei allen größeren operativen Eingriffen einige 
Tage vor sowie am 3., am 5. und 8. Tag nach der Operation 
erforderlich. Am wichtigsten erscheint uns die Serumelektro- 
phorese, denn je stärker der Albuminabfall und je intensiver 
gleichzeitig eine Dysproteinämie, um so ausgeprägter ist das 
Elektrolytdefizit, in erster Linie des Kalziums, so daß uns das 
Serumeiweißbild allein wertvolle Aufschlüsse über den Ab- 
wehrzustand des Patienten zu vermitteln vermag. 

Drei grundsätzliche Abweichungen sollten bei der Aus- 
wertung der Serumelektrophorese beachtet 
werden: 

I. Der Albuminsturz ohne Dysproteinämie mit gleichzeitigem 
Abfall des Gesamteiweißes (Abb. 10). 

. Der Albuminsturz mit schwerer Dysproteinämie und nor- 
malem Gesamteiweiß (Abb. 10). 

3. Der Albuminsturz mit schwerer Dysproteinämie und gleich- 

zeitigem Abfall des Gesamteiweißes (Abb. 10). 
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Abb. 10: Charakterisierung der Schwere einer Infektion durch Zunahme des Albumin- 
abfalles und der Dysproteinämie. 





Jedes Absinken des Albuminspiegels unter 2 g®/o bzw. 30 
rel. %/o verbietet eine operative Behandlung. 

Fehlt bei einem Albuminabfall die Dysproteinämie, so 
spricht dies für eine Entleerung der Eiweißdepots auf Grund 
längerer Mangelernährung oder schweren Blutverlustes 
(Abb. 10). Ohne Vorbehandlung würde ein operativer Eingriff 
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schwere entzündliche Komplikationen, wie Peritonitiden usw., 
und Nahtinsuffizienzen zur Folge haben. 

Ist das Absinken des Albuminspiegels verbunden mit einer 
erheblichen Dysproteinämie bei normalem Gesamteiweiß, so 
weist diese Konstellation auf eine prognostisch ungünstig zu 
beurteilende schwere Infektion hin, besonders bei Ansteigen 
der ß- oder y-Globuline (Abb. 10). 

Wird der erwähnte Albuminsturz mit Dysproteinämie auch 
noch begleitet von einem Abfall des Gesamteiweißes, so be- 
deutet dies einen meist irreparablen Zusammenbruch der Ab- 
wehrfunktionen (Abb. 10). Nur kleinste Eingriffe sind hier 
erlaubt. Darmresektion z. B. würde Nahtinsuffizienzen und 
tödliche Peritonitis nach sich ziehen. 

In den erwähnten Fällen des bedenklichen Eiweiß- und 
Elektrolytdefizits vor einer Operation sollte man versuchen, 
durch tgl. Gaben von 500 ccm Plasma, durch Bluttransfusionen 
und evtl. Eiweißhydrolysate den Zustand des Patienten zu 
heben. Bei ausreichender Nahrungsaufnahme erübrigt sich 
eine Elektrolytzufuhr, bei mangelnder Nahrungsaufnahme ist 
sie dringend geboten. 


Bei einem gutartigen Leiden läßt sich die Erholungsfähig- 
keit des Patienten aus dem Ansteigen des Albuminspiegels 
sicher und schnell erkennen. Gelingt es uns jedoch bei einem 
gutartigen Leiden nicht, trotz mehrwöchiger Vorbehandlung 
das gestörte Eiweißbild zu beeinflussen, d. h. den herabgesetz- 
ten Albuminspiegel zu heben oder die Dyproteinämie zu 
bessern, so muß ebenfalls auf eine irreparable Erschöpfung 
der Abwehrreserven geschlossen werden. Ein größerer Ein- 
griff wird von diesen Patienten nicht überwunden. 


Bei Vorliegen eines Karzinoms gelingt es uns nicht ohne 
weiteres, die für das Karzinom charakteristische Entgleisung 
der Serumeiweißfraktionen zu ändern und das Defizit des Ei- 
weißpotentials faßbar zu beeinflussen (Abb. 11). 


Der herabgesetzte Albumin- und Gesamteiweißspiegel läßt 
sich nur in wenigen, besonders günstigen Fällen durch eine 
über mehrere Wochen geführte Eiweißsubstitution etwas 
heben. Dennoch erreichen wir mit einer systematischen Vor- 
bereitung eine wesentliche Stabilisierung der Eiweißverhält- 
nisse, die sich zwar nicht in dem Serum-, jedoch in den Mus- 
keleiweißwerten erkennen läßt, wie Ritter an unserer Klinik 
nachweisen konnte. 

Durch die Anreicherung der erschöpften Eiweißdepots in 
der Muskulatur stehen dann postoperativ genügend Reserven 
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Abb. 11: Charakterisierung der einzelnen Stadien einer Karzinom-Krankheit durch die 
jeweilige fixierte Hypo- und Dysproteinämie. 
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zur Verfügung. Beim Karzinomkranken sollte nach unseren Er- 
fahrungen eine Eiweißsubstitution bei einem Albuminspiegel un- 
ter 55rel.%/omit mindestens 6 und unter 45rel.°/o mit mindestens 
12 Plasmainfusionen ä 500 ccm durchgeführt werden. Die Über- 
legenheit der Plasmainfusion vor den Aminosäuregemischen 
sehen wir darin, daß wir damit nicht nur Eiweiß, sondern auch 
die notwendigen Fermente und Katalysatoren zum Aufbau des 
Eiweißes mitliefern, was bei Anwendung von Eiweißhydroly- 
saten nicht der Fall ist. Durch diese systematische Substitution 
gelang es uns z. B., die tödlichen Komplikationen nach einer 
Kardiaresektion oder einem totalen Magen, wobei Peritonitiden 
und der Ileus eine wesentliche Rolle spielten, in den letzten 
8 Jahren von 70°/o auf 20° und im letzten halben Jahr sogar 
auf 15% zu senken (jährlich durchschnittlich 28 Radikalope- 
rationen). 

Zur Vorbeugung einer Peritonitis und eines Ileus haben sich 
uns nach einer Operation im Abdominalbereich weiterhin fol- 
gende Maßnahmen bewährt: 

Grundsätzlich legen wir für die Dauer von 5 bis 8 Tagen 
einen Magenschlauch. Bei Anastomosen im Bereich des Oso- 
phagus, des Magens, des Dünn- oder Dickdarmes wird ein 
oraler Nahrungs- und Flüssigkeitsentzug von mindestens 
5 Tagen eingehalten. Während dieser Zeit erhält der Patient 
tgl. 250 bis 500 ccm Plasma, 1000 bis 1500 ccm Invertzucker, 
Vitamin B und C sowie vom 3. bis 5. Tag 50 bis 100 mlv. Ka- 
liumlaktat. Die Einlaufgeschwindigkeit für Kalium beträgt 
20 mval pro Stunde. Ab erstem Tag nach der Operation be- 
mühen wir uns um die Anregung der Darmtätigkeit mit tgl. 
1 bis 2 Ampullen Prostigmin, abwechselnd mit Hypophysin 
bis zum ersten Stuhlgang. 

Beim Auftreten eines Ileus nach einer Operation sollte man 
sich nicht sofort zu einem chirurgischen Vorgehen ent- 
schließen. Konservative Maßnahmen führen häufig 
zum Ziel, wobei die wesentlichsten erwähnt seien: 
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Einlegen eines Magenschlauches zur Dauerabsaü:gung, 
feuchte, heiße Umschläge, gleichzeitiger Lichtbügel, Infusionen 
mit 100 mval Kalium, Invertzucker und Plasma, ferner ? bis 4 
Ampullen (nach subtotaler Pankreasentfernung bis 8 Ampul- 
len) Prostigmin, abwechselnd mit Dihydroergotamin oder Hy- 
pophysin sowie Bepanthen. 

Prinzipiell ist zu dem Versuch der konservativen Behand- 
lung eines Ileus zu sagen, daß nur ein drastisches Vorgehen 
mit gleichzeitiger Anwendung aller eben erwähnten Maßnah- 
men von Erfolg ist. Führt dies innerhalb 24 Stunden nicht zum 
Ziel, so sollte unseres Erachtens mit der Operation nicht ge- 
zögert werden. 

Für die Einführung der Miller-Abbot-Sonde haben sich uns 
folgende drei grundsätzliche Indikationen ergeben: 

1. Ein in der ersten Woche nach der Operation auftretender 
Dünndarmileus, bei dem die vorerwähnten konservativen 
Maßnahmen nicht innerhalb 12 Stunden zum Erfolg geführt 
haben. 

2. Ein Ileus, bei dem der schlechte Allgemeinzustand des Pa- 
tienten jeden Eingriff verbietet und 

3. ein Ileus auf Grund einer Peritonitis sowie ein über Tage 
gehender Ileus mit Durchwanderungsperitonitis. 


In den unter Punkt 3 erwähnten Fällen erreichen wir durch 
die Dauerabsaugung die dringend notwendige Entspannung 
der stark geschädigten Darmwände. 

Stets sollte man daran denken, daß postoperativ allein auf 
Grund eines Kaliummangels ein Ileus auftreten kann. Besteht 
nicht die Möglichkeit einer Elektrolytkontrolle, so ist trotzdem 
jeder Ileus bis zu seiner Behebung mit tgl. 100 mlv. Kalium 
zu behandeln, da ein manifester Ileus seinerseits durch die 
Hypersekretion der Darmschleimhaut einen schweren Kalium- 
verlust bewirkt. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W. Hartenbach, 
München 15, Nußbaumstr. 20. 


DK 616.34 - 009.11 - 02-08 + 616.381 - 002 - 02-08 


Chirurg. Univ.-Klinik, 


Aus der III. Med. Universitätsklinik Klausenburg-Cluj (Rumänien) (Direktor: Prof. Dr. med. I, Hatieganu) 


Bemerkungen zum Reiterschen Syndrom 


von P. SURIANU und B. MEDREA 


Zusammenfassung: 1. Da das zum erstenmal von Reiter (1916) beschrie- 
bene Syndrom, mit seinen häufig unausgeprägten Formen, der großen 
medizinischen Welt ungenügend bekannt ist, wird es seltener diagno- 
stiziert, als seinem Vorkommen entspräche. 


2. Seine Ätiologie scheint sehr mannigfach zu sein, da sein patho- 
genetischer Mechanismus ein allergisch-hyperergischer Prozeß ist. 


3. Es wird in allen Klimaten und unter verschiedenen Völkergrup- 
pen in letzter Zeit häufiger erwähnt. 


4. Das Vorhandensein eines Krankheitsbildes mit rheumatischen 
Manifestationen von außergewöhnlichem Charakter, welches sich kli- 
nisch oder ätiologisch aus dem gewohnten Rahmen einer rheumati- 
schen Krankheit hält, stellt die Frage, ob es sich um ein „Reiter- 
sches Syndrom“ handelt, selbst dann, wenn nicht alle klassischen 
Symptome vorhanden sind. 


5. Wir glauben, daß die polyätiologische Möglichkeit solcher 
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Krankheitszustäinde die Benennung „Reitersches Syndrom“ recht- 
fertigt. 

6. Die Diagnose des Reiterschen Syndroms erlaubt uns, geeignetere 
therapeutische Maßnahmen zu treffen und eine vorsichtigere Prognose 
zu stellen, da wir mit der Möglichkeit einer Entwicklung zu Spondy- 
litis ankylopoätica rechnen müssen. 


Summary: 1. Since the syndrome described for the first time by Reiter 
in 1916, with its frequently non-characteristic forms is not sufficiently 
known to the medical world at large, it is diagnosed less frequently 
than it should be, according to its occurrence. 

2. Its etiology seems to be manifold since its pathogenetical 
mechanism is an allergically hyperergic process. 

3. In recent times, it has been mentioned more frequently in all 
climates and among various ethnic groups. 

4. The existence of a disease aspect with rheumatic manifestations 
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of an extraordinary character which, according to case history or 
etiology remains outside the usual framework of a rheumatic disease, 
raises the suspicion for a Reiter syndrome even if all classical symp- 
toms are not present, 

5, We believe that the polyetiological possibility of such disease 
aspects justifies the terminology “Reiter syndrome”. 

6. The diagnosis of the Reiter syndrome makes it possible for us 
to take more appropriate therapeutic measures and to give a more 
cautious prognosis since we have to take into account the possibility 
of a development towards spondylitis ankylopoetica. 


Resume: 1° Etant donne& que le syndröme decrit pour la premiere fois 
en 1916 par Reiter, avec ses formes souvent peu marquees, est insuf- 
fiamment connu du grand public medical, il est diagnostiqu& plus 
rarement que ne le necessiterait sa manifestation. 


Obzwar die Krankheit, die diesen Namen trägt, schon vor 
fast einem halben Jahrhundert von H. Reiter (1916) beschrie- 
ben wurde, ist eine gründliche Kenntnis dieses Leidens bei den 
praktischen Ärzten noch zu vermissen. Deshalb werden Serien 
solcher Fälle nicht richtig erkannt. Insbesondere auch des- 
wegen, weil nicht in jedem Falle alle klassischen Symptome 
vereinigt sind oder überzeugend genug auftreten, um eine 
leichte Diagnose dieser Krankheit zu ermöglichen. Es scheint 
jedoch, daß ihr tatsächliches Vorkommen viel häufiger ist als 
gemeinhin angenommen. 

So erklärt es sich, daß Schuermann und Hauser über 52 Fälle, 
Wachsmuth und Wirts über 38, Paronen, Cimbal über 458, 
Masbernard 80 Fälle bekanntgeben. 


Das Auftreten einer Arthritis, welche kurz nach einer 
banalen Diarrhoe oder einer Dysenterie erscheint, selbst wenn 
sie nicht von einer Konjunktivitis, einer Urethritis oder einem 
eventuellen Exanthem begleitet wird, muß die Aufmerksam- 
keit auf die Möglichkeit eines Reiterschen Syndroms lenken. 
In gleichem Maße läßt eine Arthritis, welcher eine banale 
Urethritis voranging und zu welcher sich im Laufe der Ent- 
wicklung eine Konjunktivitis oder Diarrhoe gesellen, an das 
von Reiter beschriebene Krankheitsbild denken. Angesichts 
eines Krankheitsbildes mit rheumatischen Auswirkungen, wel- 
ches sich nicht auf befriedigende Weise in die Ätiologie 
theumatischer Krankheiten einreihen läßt, müssen wir uns die 
Frage stellen, ob wir es nicht mit einem Reiterschen Syndrom 
zu tun haben. 

Von Anfang an von Reiter als der Ausdruck einer Spirochätose 
(spirochaeta forans) betrachtet, schreibt es heute die Mehrzahl der 
Autoren einer Infektion zu, hervorgerufen durch ein Ultravirus in- 
testinalen oder genitalen Ursprungs. Abgesehen vom Erreger nimmt 
man an, daß als pathogenetische Basis diesem Syndrom ein allergischer 
Mechanismus zugrunde liegt. 

Epidemien des Reiterschen Syndroms findet man in allen 
Klimaten und unter allen Völkern; sein Auftreten ist jedoch 
in militärischen Einheiten gehäuft, z. B. in Nordafrika (A. 
Masbernard). 

So vereinigt G. Pellegrini 1951 vierzig Beobachtungen. Infolge der 
militärischen Operationen in Nordafrika hat seit dem Jahre 1954 die 
Zahl der Erkrankungen noch mehr zugenommen. 

A. Bourrel und R. Revalor und kürzlich G. Vailhe und seine Mitarb. 
erörtern über 100 Fälle. Revalor behauptet, daß allein im dritten Tri- 
mester des Jahres 1956 unter dem französischen Militär 123 Erkran- 
kungen registriert wurden. 

Im folgenden halten wir es für angezeigt, unsere Krank- 
heitsfälle der letzten Jahre an der III. Medizinischen Klinik in 
Klausenburg zu veröffentlichen. Durch die klinische Darstel- 
lung wurden zahlreiche Probleme der Differentialdiagnose im 
Rahmen des Reiterschen Syndroms aufgeworfen. 
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2° Son &tiologie semble tr&s variee, son m&canisme pathogenssi- 
que &tant un processus allergo-hyperergique. 

3° Il est assez frequemment mentionne ces derniers temps sous 
tous les climats et dans differents groupes ethniques. 

4° La presence d'un tableau accompagne de manifestations rhu- 
matismales d’un caractere insolite qui, cliniquement ou &tiologique- 
ment, sort du cadre habituel d’une affection rhumatismale, pose la 
question de savoir s’il stagit d'un « syndrome de Reiter », m&me quand 
tous les symptömes classiques ne sont pas presents. 

5° Nous pensons que la possibilite poli-etiologique de pareils 
Etats pathologiques justifie la denomination de «syndrome de Reiter», 

6° Le diagnostic du syndrome de Reiter nous autorise ä adopter 
des mesures therapeutiques plus adequates et de formuler un pro- 
nostic plus prudent, etant donne que nous sommes tenus de compter 
avec la possibilite d’une Evolution vers la spondylarthrite ankylosante. 


1. V. P., 29 J., Student der Medizin. 


Mutter litt an Lungentuberkulose. Ein Bruder starb an Osteosarkom 
des rechten Humerus. Mit 7 Jahren Masern, mit 20 Jahren wurden die 
Mandeln entfernt. Mit 9 Jahren Arthritis am rechten Knie, welche 
als Tuberkulose angesehen, jedoch nach 3 Monaten geheilt wurde, 
nachdem man den Kranken in Gips legte. Nach zehn Jahren vollstän- 
diger Gesundheit stellen sich Schmerzen in beiden Kniegelenken und 
beiden Schulterblättern ein, außerdem eine Rippen-Neuralgie. Von 
einem Kollegen untersucht, stellte man die Diagnose auf akuten poly- 
artikulären Rheumatismus und es setzt eine Behandlung mit Natrium 
salicylicum in entsprechender Dosis ein. Nach 20 Tagen treten die 
artikulären Erscheinungen zurück; der Kranke zeigt jedoch eine nicht 
durch Bazillen verursachte Urethritis, gegen welche eine Behandlung 
mit Sulfonamiden, Penicillin und Streptomycin eingesetzt wurde, ohne 
jedoch eine bemerkenswerte Besserung zu erzielen. Nach einem Inter- 
vall von 2 Jahren, als sich keine Gelenksymptome mehr zeigten, die 
Urethritis jedoch weiter bestand, treten abermals Schmerzen auf, und 
zwar in der rechten Schulter und im rechten Brust- und Schlüsselbein, 
begleitet von Anschwellungen, Röte und Funktionsstörungen. Nach 
abermaliger klassischer antirheumatischer Behandlung treten die 
artikulären Phänomene zurück. Nach vierjähriger Ruhepause neuer- 
dings aufgenommen wegen Gelenkschmerzen im linken Schulter- 
blatt, in Kreuz und Hüfte sowie in der Wirbelsäule. Man stellt die 
Diagnose auf Reitersches Syndrom und es wird Radiotherapie in An- 
wendung gebracht, worauf die Schmerzen verschwinden. Nach einem 
Jahr stellt sich eine akute Iridozyklitis ein, verbunden mit Schmerzen 
in den Wirbeln Dı—D;, jedoch ohne wesentliche radiologische Ver- 
änderungen. Nach Pyretotherapie vermindern sich die Augenphäno- 
mene und die Schmerzen in der Wirbelsäule, Zwei Jahre fühlt sich 
der Kranke wohl, aber nach einer Zahnextraktion unter Penicillin- 
schutz tritt abermals eine Iridozyklitis auf, stellen sich Schmerzen 
in den Wirbeln Da—D; ein, 39° C Fieber, schmerzhafte Anschwellung 
des rechten Knies mit Funktionsstörungen, mit starker Transpiration, 
vorwiegend in der Nacht. Aufnahme in die orthopädische Klinik, wo 
man die Diagnose auf tuberkulöse Arthritis stellt. Es folgt eine Be- 
handlung mit Streptomycin, PAS und Hydrazide, ohne daß sich die 
Lage des Kranken bessert. Da nach zweimonatiger Spitalbehandlung 
Schmerzen in anderen Artikulationen auftreten, ebenso diarrhoeartiger 
Stuhl, wurde der Kranke in unsere Klinik überführt. Nach einer ob- 
jektiven Untersuchung stellt man fest: der blasse Kranke hat 39° C 
Fieber, das rechte Kniegelenk ist angeschwollen, heiß, mit Zeichen 
von Wasseransammlung und Funktionsstörungen. Die rechten Radio- 
karpal- und rechten Tarsus- = Metatarsusartikulationen sind leicht 
angeschwollen, gerötet, mit begrenzter Bewegungsmöglichkeit, die 
Wirbel D>—D; sind tastempfindlich. Die Mastdarmuntersuchung er- 
weist eine Prostatitis und eine Spermatuzystitis. 


Die Laboruntersuchungen ergeben folgendes Resultat: Blutdruck 
= 120/80 mm Hg; Urin = o. B.; Blutsenkung = 45/60 mm; Wasser- 
mann-Reaktion = negativ; Leukozyten = 7900; neutrophile 
Leukozyten = 64°/o; Lymphozyten = 24%; Monozyten = 11%; 
Eosinophile = 1P/s; freie Salzsäure = 22; Gesamtsalzsäure = 36. 

Die Stuhluntersuchung zeigt eine Gärungsdiarrhoe. 
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Bei einer Punktion des Kniegelenkes entzieht man 40 ccm einer 
gelben Flüssigkeit mit vielFibrin; die zytologische Untersuchung zeigt 
neutrophile, eosinophile und endotheliale Zellen sowie rote Blut- 
körperchen. Eine Untersuchung der urethralen Sekretion zeigt Sta- 
phylokokken und Streptokokken (streptococcus viridans). In den 
ersten 24 Stunden der Internierung hält das Fieber des Kranken an. 
Man schreibt eine Behandlung mit Hydrocortison, Irgapyrin, Penicillin 
und Streptomycin vor. In das rechte Kniegelenk führt man 1 ccm 
Hydrocortison ein. Schon vom zweiten Tag an wird der Kranke fieber- 
frei und die artikulären Phänomene treten zurück. Nach 4 Tagen 
ersetzt man die Kortikoide und Butazolidin durch Pyramidon. Diesmal 
tritt subfebrile Temperatur ein, welche ungefähr 4 Wochen anhält, 
worauf der Patient das Spital in günstigem Zustand verläßt, jedoch 
die urethritischen Symptome und die Diarrhoe beibehält. 

Eine Untersuchung nach 3 Jahren konstatiert das Vorhandensein 
der Urethritis mit periodischer Verschlechterung im Frühling und 
Herbst, wo der Kranke das Wiederauftreten der Gelenkschmerzen 
bemerkt, jedoch ohne objektive Veränderungen. 

2. M. G., 37 J., Ärztin. 

Beide Eltern haben Hochdruck. Mit 4 Jahren Masern, mit 5 Jahren 
Keuchhusten und Knochentuberkulose, mit 9 Jahren infektiöse Mono- 
nukleosis, mit 14 Jahren Erythema nodosum, Im Alter von 31 Jahren 
konstatiert man hohen Blutdruck. Schon in der Kindheit periodisch 
auftretende Diarrhoe. Im Alter von 23 Jahren, anläßlich eines Anfalles 
von Diarrhoe, erscheinen Gelenkschmerzen, Conjunctivitis phlyc- 
taenulosa, begleitet von hohem Fieber. 

Es folgt eine Behandlung mit Sulfonamiden und Pyramidon. Nach 
vierjähriger Besserung erscheinen die oben erwähnten Symptome in 
gleicher Art und Stärke von neuem und erfahren die gleiche Be- 
handlung. 

In den folgenden 10 Jahren, vor Aufnahme in unserer Klinik, 
treten abermals solche Anfälle auf und benötigen eine Behandlung 
mit Aureomycin und Chloromycetin, wodurch eine vorübergehende 
Besserung erzielt wird. 

Einige Wochen vor der Unterbringung in unserer Klinik nehmen 
Gewicht und physische Kräfte der Kranken stark ab, die Gelenks- 
schmerzen nehmen zu, das Fieber erreicht eine große Höhe (39° bis 
40°C), die konjunktivalen Phänomene machen sich stärker geltend, 
häufigerer blutiger Stuhlgang. Die Kranke hatte eine blasse und pig- 
mentierte Hautfarbe mit vermindertem Fettgewebe, Beim Abtasten 
des Unterleibes macht sich eine schmerzhafte Empfindlichkeit der 
Ileozoekalgegend bemerkbar. Die Augenbindehaut ist blutgefüllt und 
hat zahlreiche Bläschen. Die rechte Pupille ist außergewöhnlich ver- 
unstaltet, 

Die Laboratoriumsproben ergeben folgendes Resultat: 

Blutdruck = 130/70 mm Hg; Urinuntersuchung = negativ; Blut- 
körpersenkung = 36/52 mm; Wassermann-Reaktion = negativ; Rest- 
stickstoff = 30 mg®/o; Kaliumspiegel = 10,6 mgP/o; Serum-Diastase 
= 32 Einheiten; Harn-Diastase = 123 Einheiten; 17-Ketosteroide = 
8,7 mg/24 Stunden; neutrophile Leukozyten = 73°; Lymphozyten 
= 79%/o; Monozyten = 14°o. 

Die Stuhluntersuchung zeigt eine Fäulnis-Diarrhoe, die Kultur 
Bacterium coli. Das Elektrokardiogramm ist normal. 

Die radiologische Untersuchung des Verdauungskanals zeigt nichts 
Pathologisches. Die Endoskopie des Mastdarmes konstatiert eine ano- 
rektale Fistel, die Augenuntersuchung außer einer phlyktänulären 
Konjunktivitis eine chronische Iridozyklitis rechts. 

Diesem Krankheitswild gegenüber wird die Diagnose auf Reiter- 
sches Syndrom gestellt. Auf Penicillin, Streptomycin, ACTH und 
Cortison fällt das Fieber, die Artikulationsschmerzen lassen nach, 
ebenso bessern sich Häufigkeit und Konsistenz des Stuhles. Da man 
an die Möglichkeit einer ‚leozäkal-Tuberkuiose denkt, entschließt 
man sich inErmangelung befri’edigender klinischer und laboratorischer 
Argumente für eine Laparatom.ie. Bei dieser Gelegenheit entdeckt man 
verhärtetes Zäkum mit blutübe rfüllten Gefäßen. Die Entzündung hat 
die Tendenz, sich über das au'fsteigende Kolon auszubreiten. Das 
Ende des Dünndarmes zeigt dasselbe Bild auf einer Länge von 30 cm. 
Im ganzen hat es den Anschein einer lleitis terminalis (Crohnsche 
Krankheit). Die Operationsfolgen ıvaren günstig. Seit einem Jahr, 
nachdem die Kranke die Klinik vewlassen hat, haben wir keinen 
Bericht von der Patientin erhalten. 
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3. Dr. N. F., 42 J., Arzt. 

Der Vater war diabetisch, Schafblattern mit 5 Jahren, Dipitherie 
mit 7 Jahren, Scharlach, verbunden mit Nephritis mit 10 Jähren, 
Typhus abdominalis mit 28 Jahren, wiederholte Tonsillitis von Kind- 
heit an, 

Während einer Kur am Schwarzen Meere hat er ungefähr zwei 
Tage geringes Fieber, schleimige Diarrhoe mit explosivem Charakter, 
gefolgt von Stuhlverstopfung, welche 5 Tage anhält, Er hält ein hy- 
gienisch-diätetisches Regime ein und macht eine Sulfaguanicinkur, 
ohne eine bedeutende Besserung zu beobachten. Nach 10 Tagen er- 
scheinen Schmerzen im rechten Hüftgelenk, welche sich nach Ein- 
setzen von Fieber (39°C) beim Gehen steigern. Es folgt eine Behand- 
lung mit Chloromycetin (3 g), worauf das Fieber fällt, während die 
Gelenkschmerzen anhalten; die noch vorhandene Diarrhoe wechselt 
weiter mit Stuhlverstopfung. Die Schmerzen im rechten Hüftgelenk 
nehmen zu bis zur Bewegungslosigkeit der rechten unteren Glied- 


"maße. Mit diesen Symptomen wird er in die orthopädische Klinik 


eingeliefert, wo er nebst strenger Diät 6 g Chloromycetin bekommt, 
20 Phiolen Irgapyrin, ohne daß die Gelenkschmerzen und die Diarrhoe 
sich beeinflussen lassen. 

Die wiederholten Radiographien des rechten Hüftgelenkes waren 
normal, 

Nachdem man keine augenscheinliche Besserung erzielt, wird der 
Kranke auf Wunsch in der balneologischen Abteilung interniert, Hier 
riet man ihm eine antirheumatische Behandlung an mit Natrium- 
salicylicum, Salipyrin, Histamin-Iontophorese und antiinflammatori- 
scher Radiotherapie. Trotz aller Behandlung steigern sich die Gelenk- 
schmerzen und die Blutkörpersenkung beschleunigt sich. Die radio- 
logische Untersuchung des Hüftgelenkes beginnt pathologische Ver- 
änderungen aufzuweisen im Sinne einer fortschreitenden Osteoporose 
der femoralen Epiphyse und des Schenkelhalses (Abb. 1). Der Gelenk- 





Abb. 1: Dr. N. F. (3. Fall). Die Radiographie des rechten Hüftgelenkes beim Eintritt 
in die Klinik. 


spalt war erhalten, die artikuläre Oberfläche relativ intakt. Angesichts 
dieser Situation stellt sich das Problem eines Osteosarkoms. Die 
besorgte Familie verlegt ihn in unsere Klinik. Bei der lokalen Unter- 
suchung des Hüftgelenkes kann man keine äußerlichen Veränderun- 
gen konstatieren,. Die Flexion und Abduktion des Hüftgelenkes sind 
begrenzt und schmerzhaft. Der rechte Hüftumfang ist kleiner als der 
linke. Der Pat. ist gezwungen, im Bett in einer schmerzerleichternden 
Lage mit eingezogenen Beinen zu verharren. 

Laboratoriumsbeobachtungen: Blutdruck = 120/80 mm Hg; Urin- 
untersuchung = negativ; Blutkörpersenkung = 21/32 mm; Wasser- 
mann-Reaktion = negativ; Leukozyten = 5000; neutrophile Leuko- 
zyten = 7900; Lymphozyten = 18%; Monozyten = 2°; eosino- 
phile Zellen = 1%; Phosphorspiegel = 2,9 mg?/o; Kalziumspiegel = 
10,2 mg?/o. 

Die Elektrophorese zeigt vermehrte ß-Globuline und mäßig ver 
mehrte y-Globuline. Die koprologische Untersuchung stellt eine Gä- 
rungsdiarrhöe, Kultur ohne pathogene Keime, fest. 
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p, Surianu u. B. Medrea: Bemerkungen zum Reiterschen Syndrom 


Wenn man die Enterokolitis mit der Arthropathie in Verbindung 
bringt, so führt dies zur Diagnose des Reiterschen Syndroms, 

Jetzt setzt eine Behandlung mit Penicillin, Streptomycin, Hydro- 
cortiion, dann mit Cortison ein, wodurch nach kurzer Zeit die 
Gelenkschmerzen nachlassen, ebenso sinkt die noch vorhandene 
subfebrile Temperatur und der Stuhlgang normalisiert sich. Der 
Kranke verläßt das Bett nach 5 Wochen und nimmt seine Beschäfti- 
gung nach 2 Monaten wieder auf. Die Untersuchung nach einem Jahr 
findet ihn gesund (Abb. 2). 





Abb. 2: Dr. N. F. (3. Fall). Die Radiographıe des Hüftgelenkes 1 Jahr nach Verlassen 
der Klinik. 


4, G. C., 50. J., Arbeiter. 

8 Monate vor der Aufnahme in unserer Klinik weist der Kranke 
infolge des Genusses von faschiertem Fleisch Zeichen einer akuten 
Enterokolitis auf. Er vernachlässigt sein Leiden und hat durch 2 Mo- 
nate täglich 4- bis 5mal diarrhoeartigen Stuhl, worauf er ärztliche 
Hilfe anruft. Man verschreibt ihm ein angepaßtes hygienisch-diäteti- 
sches Regime und eine desinfizierende Behandlung mit Chloromycetin, 
worauf man nur eine zeitweilige Besserung bemerkt. Hernach setzt 
die Diarrhoe wieder ein. Der Kranke magert mehr und mehr ab, wird 
asthenisch, was ihn bestimmt, zu uns zu kommen. 

Die Untersuchung zeigt einen abgemagerten, blassen, kraftlosen 
Kranken, mit Odemen an der Oberfläche der unteren Gliedmaßen und 
Empfindlichkeit zu beiden Seiten des Nabels, 

Die Laborproben ergeben: 

Blutdruck = 90/50 mm Hg; Wassermann-Reaktion = negativ; 
Hypoalbuminämie mit Hyperglobulinämie. 

Rapport: —Albumin — Globulin = 0,50. 

Die Stuhluntersuchung ergibt eine Fäulnisdiarrhoe, die Stuhlkul- 
tur enthält keine pathogenen Keime. — Die radiologische Unter- 
suchung des Verdauungskanals von oben und durch Einlauf — zeigt 
keine Anzeichen eines bösartigen Prozesses. 

Wir haben den Fall als eine chronische vernachlässigte Enteritis 
angesehen: Nebst einem hygienisch-diätetischen Regime wurden in An- 
wendung gebracht: Intestinale Desinfektion, Ersatzbehandlung, Blut- 
transfusion und Herstellung des elektrolytischen Gleichgewichts. 
Trotz alledem weiterhin 5—6 Stühle täglich, und der Kranke verfällt 
zusehends. Zwei Wochen nach der Internierung empfindet er Schmer- 
zen im rechten Kiefergelenk, welches anschwillt und sich rötet, was 
zu einer begrenzten Bewegungsmöglichkeit führt. Nach 3 Tagen wird 
eine Geschwulst der rechten Parotis konstatiert, worauf der Patient 
nach einer Woche in allgemeines Siechtum verfällt. Bei der Obduktion 
zeigten sich nebst einer follikulären Enteritis degenerative Anzeichen 
am Herzen, an der Leber und an den Nieren. 

3. Beobachtung. A. P., 28 J ., Laborantin in der Radiologie. 

4 Tage vor der Aufnahme plötzlich Schüttelfrost, Fieber 38° C, 
Kopfschmerzen, Nasenkatarrh und phonatorische Störungen. Am 
2. Tage 5—6mal täglich Diarrhoe, begleitet von starken Leibschmer- 
zen. Gleichzeitig treten beim Gehen Schmerzen in der rechten Kreuz- 
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beingegend auf. Anschwellung des rechten Kreuzbeingelenkes, wel- 
ches beim Abtasten äußerst empfindlich ist und begrenzte Bewegungs- 
fähigkeit aufweist. Es folgt eine Behandlung mit Chloromycetin, wor- 
auf die Diarrhoe und das Fieber nachlassen, die Gelenkschmerzen 
jedoch anhalten. Die Laboruntersuchung ergibt: Westergren = 16/40 
mm; die Radiographie des Kreuzbeingelenkes zeigt keine sicht- 
baren Veränderungen. Das Auftreten von Kreuzbeinschmerzen nach 
einer akuten Enteritis berechtigt uns zur Annahme des Reiterschen 
Syndroms. Nach einer Behandlung mit Butazolidin lassen die Schmer- 
zen bedeutend nach und die Bewegungsfähigkeit des Kreuzbeingelen- 
kes ist bedeutend besser. Die Beobachtung dieses erst in letzter Zeit 
behandelten Falles wird fortgesetzt, 


Diskussion 

Wenn man einen Blick auf die Literaturangaben und die 
dort erwähnten Fälle wirft, bemerkt man, daß diese nicht 
immer die von H. Reiter aufgestellten Symptome aufweisen. 
Wie aus unseren Beobachtungen hervorgeht, vereinigt nur 
unser erster Kranke die klassischen von Reiter beschriebenen 
Symptome. 

Die Erkrankung des Steißbeingelenkes und die Schmerzen 
in der Wirbelsäule sind Zeichen einer möglichen Entwicklung 
der Reiterschen Krankheit, welche zu einer Spondylitis ankylo- 
poetica führt, wie Mason u. Mitarb., J. Marche u. a. behaupten. 

Der zweite Fall vereinigt die Symptome der Crohnschen 
Krankheit mit dem Reiterschen Syndrom. 

Der dritte unserer Fälle bekommt im Laufe einer Diarrhoe- 
episode eine hartnäckige Monarthritis, welche jeder klassi- 
schen Behandlung widersteht und zu falscher Interpretation 
und erfolgloser Behandlung führt. 

Selbst ohne Augenphänomene und Urethritis haben wir das 
Auftreten der Arthritis mit dem Reiterschen Syndrom in Ver- 
bindung gebracht und dadurch die Diagnose in die rechte Bahn 
gelenkt. 

Beim vierten Fall ist eine Kiefergelenkentzündung und 
eine Parotitis aufgetreten. Diese Aufeinanderfolge erlaubt die 
Feststellung des Reiterschen Syndroms und schließt die An- 
nahme einer rheumatischen Krankheit aus. 

Vor 3 Jahren hatten wir Gelegenheit, eine Kranke mit 
Zystizerkose*) zu beobachten, mit Gelenk- und Muskel- 
schmerzen, hohem Fieber und einer Hauteruption, hervor- 
gerufen durch eine parasitäre Infektion. 

Wir stellen uns die Frage: Hatte dieser Fall nicht einige 
gemeinsame Punkte mit dem Reiterschen Syndrom? 

In der rumänischen Literatur ist die Beobachtung bekannt, 
welche I. Hatieganu über das Reitersche Syndrom angestellt 
hat in Verbindung mit einer Cholelithiasis, welche durch eine 
Operation geheilt wurde. In diesem Falle befand sich der ab- 
dominale Infektionserreger, höchstwahrscheinlich Enterokok- 
kus, in der Gallenblase. 

Da hier die Rede von einer polyätiologischen Entstehung 
dieses Leidens ist, betrachten wir den Ausdruck „Reitersches 
Syndrom‘ angepaßter, da dieser allumfassender ist und besser 
mit der klinischen Wirklichkeit übereinstimmt. 


*) P. Surianu, B. Medrea, M., Popa, M., Karassi, A., Presse med. (1957), S. 1505. 


Schrifttum: Hadida, E. u. Timsit, Ed.: Soc. frang. Dermat. Syphil., 12, I. 
(1956). — Hatieganu-Goia: Tratat elementar Sem. Pat. Med. Cluj (1948), S. 575. — 
Lacroix, A. C. u. Suyag, A.: Rev. Rhum. (1957), S 486. — Lange, F.: Dtsch. med. 
Wschr. (1957), S. 326. — Marche, J.: Rev. Rhum. (1946), S. 91. — Masbernard, A.: 
Rev. Rhum. (1959), S. 21. — Mason, R. M., Murray, R. S., Oates, J. K. u. Joung, A. 
C.: Brit. med. J. (1958), 1, S. 748. — Reiter, H.: Dtsch. med. Wschr. (1916), S. 1535. — 
Reiter, H.: Dtsch, med. Wschr. (1957), S. 1336. — Runcan, V.: Med. interna (Bucuresti), 
(1957), S. 483. — Tatariu, C. u. Opris, A.: Dermatologie Venerologie (Bucurestij 
(1958), S. 1013. — Teodorescu, St., Vulcan, P. u. Minculescu, C.: Oftalmologia (Bucu- 
resti) (1957), S. 163. — Vailhe, J. Foucarde, M., Delmas, J. u. Lavant, F.: Rev. lyon. 
Med. (1958), S. 75. — Vancea, P.: Viata med., (1960), S. 255. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. P. Surianu u. Dr. med. B. Medrea, Str 
Horea 35, Cluj — Klausenburg (Rumänien). 


DK 616.721 - 002.77 - 02 


2343 





FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Zur ärztlichen Begutachtung des sogenannten 
idiopathischen Spontanpneumothorax 


von F. E. OESER 


Zusammenfassung: Das Krankheitsbild des idiopathischen Spontan- 
pneumothorax stellt eine Sonderform des symptomatischen Spontan- 
pneumothorax dar. Dem Auftreten des idiopathischen Spontanpneu- 
mothorax gehen Veränderungen der Lungenoberfläche voraus. Diese 
können auf Grund abgelaufener unspezifischer oder tuberkulöser Ent- 
zündungen oder auf Grund angeborener Mißbildungen entstehen. Die 
Veränderungen schreiten schicksalhaft so weit fort, bis es bei jeder 
Gelegenheit zur Entstehung eines Pneumothorax kommen kann. Eine 
besondere körperliche Anstrengung ist nicht notwendig. Im Mittel- 
punkt gutachterlicher Stellungnahmen zum idiopathischen Spontan- 
pneumothorax steht die Frage nach Anerkennung oder Ablehnung 
eines Arbeitsunfalles. Nach unseren heutigen Kenntnissen können 
Arbeitsleistungen oder Unfälle ohne Verletzung oder Prellung des 
Brustkorbes nicht wesentliche Teilursache, sondern nur Gelegenheits- 
ursache für die. Entstehung eines idiopathischen Spontanpneumo- 
thorax sein. 


Summary: The disease aspect of the idiopathic spontaneous pneumo- 
thorax is a special type of the symptomatic spontaneous pneumo- 
thorax. The occurrence of the idiopathic spontaneous pneumothorax 
is preceded by changes at the lung surface. They may form from past 
non-specific or tuberculous inflammations or from innate abnormalities. 
The changes progress fatefully until a pneumothorax may occur at 


Die Begutachtung des idiopathischen Spontanpneumothorax 
kann auch dem darin erfahrenen Arzt Schwierigkeiten be- 
reiten. 1918 schrieb Reiche: „Die Würdigung der Tatsache, daß 
unerkannte leichteste lokale Veränderungen gelegentlich schon 
ohne manifesten Anlaß das bedrohliche, in seinem Ablauf nicht 
übersehbare Krankheitsbild des Pneumothorax auszulösen 
imstande sind, scheint auch für die begutachtende ärztliche 
Tätigkeit von Bedeutung, wenn seine Erscheinungen bei Ge- 
sunden und Arbeitskräftigen sich einmal während der Ver- 
richtungen ihrer gewohnten Tätigkeit oder im Gefolge ver- 
hältnismäßig unbedeutender Insulte einstellen sollten‘ (1). 

Seit 1918 hat man nun einige grundlegende Kenntnisse über 
den idiopathischen Spontanpneumothorax gewonnen: Vor 
allem ist klargeworden, daß dem Auftreten eines idiopathi- 
schen Spontanpneumothorax Veränderungen der Lungenober- 
fläche vorausgehen müssen. Diese Veränderungen können in 
Entzündungsresiduen wie Narben- und Strangbildungen (2, 3) 
oder Blasenbildungen (4, 5, 6, 7, 8) an allen Abschnitten der 
Pleura bestehen. 

"Die Entstehung von Blasen hat man sich so vorzustellen, 
daß nach gelegentlicher Schädigung der Alveolarwand oder eines 
Bronchiolus Luft in das interstitielle Gewebe und den Septen entlang 
unter die Pleura gelangt. Diese wird in jenem Bezirk etwas abgeho- 
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any occasion. A special physical exertion is not necessary. The quest- 
ion of acknowledgment or rejection of a work accident is in the center 
of expertises on idiopathic spontaneous pneumothorax. According to 
our present knowledge, work performance or accidents without injury 
or contusion of the thorax cannot be an essential partial cause for the 
formation of an idiopathic spontaneous pneumothorax, but only an 
accidental cause. 


Resume: Le tableau clinigque du pneumothorax spontane idiopathique 
constitue une forme speciale du pneumothorax spontan& symptomati- 
que. L’apparition du pneumothorax spontane idiopathique est pr&ced& 
par des modifications de la surface du poumon. Celles-ci peuvent se 
produire du fait de malformations cong£nitales ou d’inflammations non 
specifiques passees ou tuberculeuses. Ces modifications progressent 
comme par une fatalite jusqu’ä ce qu’un pneumothorax puisse se pro- 
duire d'un moment ä l’autre. Un effort physique particulier n'est pas 
necessaire. Au centre des prises de position pour l’expertise d’un 
pneumothorax spontane idiopathique se trouve la question de savoir 
s'il ya eu ou non un accident de travail. Suivant les connaissances 
actuelles de l’auteur, des travaux en soi ou des accidents non ac- 
compagn&s de blessure ou de contusion de la cage thoracique ne 
peuvent pas &tre une cause partielle essentielle, mais seulement une 
cause occasionnelle de l’apparition d'un thorax spontan& idiopathique. 


ben, wodurch einzelne subpleurale Blasen entstehen. Durch Ausbil- 
dung eines Ventilmechanismus (9) an der Verletzungsstelle wird die 
Blase immer größer, die Blasenwand immer dünner, Die Blase kann 
jetzt bei jeder Gelegenheit platzen, ein äußerer Anlaß ist nicht mehr 
notwendig (4). 

Beim Vorliegen entsprechender Veränderungen kann das 
Einreißen der Pleura durch vegetativ bedingte periphere Kon- 
traktionen der neuromuskulären Lungenelemente ausgelöst 
werden (10, 11, 12, 13, 14). So kann ein Spontanpneumothorax 
als Komplikation von Eingriffen am Halssympathikus (13), 
nach Stellatumblockaden (16) oder im Anschluß an eine Angio- 
graphie (17) auftreten. 

Der also für die meisten Fälle relativ einheitlichen Patho- 
genese steht eine vielseitige Atiologie gegenüber. In erster 
Linie werden abgelaufene Entzündungen im sub- 
pleuralen Gewebe ursächlich angeschuldigt werden müssen. 
Histologisch wurden im Bereich geplatzter Blasen Atrophie 
der Alveolarwände, häufig zusammen mit chronisch entzünd- 
lichen Gewebsveränderungen, beobachtet (18). — Symptoma- 
tische Spontanpneufälle nach entzündlichen Veränderungen 
der Lungen (19, 20, 21, 22), Lungeninfarkten (23) oder eosino- 
philen Lungeninfiltraten (24) sind beschrieben. Häufiger als es 
sich nachweisen läßt, werden Narben bildungen als Zei- 
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FE. Oeser: Zur ärztlichen Begutachtung des sogenannten idiopathischen Spontanpneumothorax 


chen einer abgeheilten Lungentuberkulose im Spiel 
sein. — Periphere Herde sind röntgenologisch schwer zu er- 
fassen und lassen sich manchmal nur an Hand einer positiven 
Tuberkulinprobe oder bei Kalksalzeinlagerungen im Hilus 
vermuten. Typische Tuberkelknötchen in der Umgebung der 
pleuropulmonalen Fistel sind histologisch festgestellt wor- 
den (25). 

Eine weitere, wohl schon seltenere Entstehungsmöglichkeit 
it durch konstitutionelleLungenveränderun- 
gen gegeben. So konnten im Gebiet rupturierter Blasen Strei- 
fen embryonalen Gewebes nachgewiesen werden (26). Die 
früher ganz im Vordergrund stehende Ansicht einer allgemei- 
nen konstitutionellen Entstehung auf Grund einer sogenannten 
„Lungenschwäche” (27, 28, 29, 30, 31, 32) dürfte sich nicht 
mehr halten lassen. 

Das umschriebene Krankheitsbild des idiopathischen Spon- 
tanpneumothorax stellt eine Sonderform des symptomatischen 
Spontanpneumothorax dar. Gewisse gemeinsame Merkmale, 
wie alleinige Beherrschung des Krankheitsbildes durch den 
Pneumothorax, ausgesprochen günstige Prognose, Neigung zu 
Rezidiven, Auftreten vorwiegend bei jüngeren „offensichtlich 
gesunden‘ Männern, lassen zwar eine Abgrenzung des idio- 
pathischen Spontanpneumothorax gegenüber den durch die 
im Vordergrund stehende Grunderkrankung mit zweifelhafter 
Prognose gekennzeichneten symptomatischen Spontanpneumo- 
thoraxformen zu, aber auch der idiopathische Spontanpneumo- 
thorax ist nur ein Symptom eines Grundleidens (nämlich der 
Lungen- bzw. Pleuraveränderungen), dessen jeweilige Ätio- 
logie allerdings nicht mit genügender Wahrscheinlichkeit er- 
mittelt werden kann. 

Mit Entstehung des Pneumothorax wird der bisher latente 
regelwidrige Körperzustand aufgedeckt, der Betroffene wird 
behandlungsbedürftig und arbeitsunfähig; aus der Krankheit 
im medizinischen Sinn wird eine Krankheit im Rechtssinn. 
Hiermit tritt ein Versicherungsfall der gesetzlichen Kranken- 
versicherung ein. Die Notwendigkeit einer Krankenhausbe- 
handlung kann nur von Fall zu Fall entschieden werden. Soll 
nur mit strenger Bettruhe behandelt werden, so kann dies wohl 
auch zu Hause geschehen. Nach etwa 6 Wochen ist die Luft 
in den meisten Fällen spontan resorbiert (33, 34, 35, 36), die 
volle Atemfunktion wiederhergestellt (37). Bei aktiver Be- 
handlung kann die Krankheitsdauer auf 2 bis 3 Wochen ein- 
geschränkt werden (38, 39). 

Rückfälle, mit denen beim idiopathischen Spontanpneumo- 
Ihorax in etwa 10—25°/o der Fälle (38, 40, eigene 17%/o) gerechnet 
werden muß, sind durch dieselbe nicht behobene Krankheitsursache 
veranlaßt, solange sie auf der gleichen Körperseite auftreten. 

Schwierig wird die Entscheidung, wenn ein erneuter Spon- 
tanpneumothorax auf deranderen Körperseite auftritt. Hier 
wird man m. E. eine neue Erkrankung annehmen müssen, da 
die Wahrscheinlichkeit, daß die zugrunde liegenden Lungen- 
veränderungen ätiologisch verschieden sind, überwiegt. In 
ausgesprochen seltenen Fällen wird eine doppelseitige Miß- 
bildung des subpleuralen Lungengewebes (26) vorkommen. Die 
häufig angeführte, alles verursachende, allgemeine „konsti- 
tutionelle Lungenschwäche” ist eine durch nichts erwiesene 
Behauptung. Die Tatsache, daß gelegentlich familiäres Auf- 
treten des idiopathischen Spontanpneumothorax beschrieben 
wurde (41, 31, 32), weist doch nur auf eine von vielen Ent- 
stehungsmöglichkeiten in Einzelfällen, hier z. B. durch kon- 
genitale Zysten im Sinne von Hemmungsmißbildungen (42), 
Entwicklungsstörungen (26) oder Retentionszysten (43) hin. 
r ‚Bei einer Häutung von Rezidiven — es sind 11 und 13 Rückfälle 

el einer Person beschrieben worden (9, 44) — sollten rechtzeitig 
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aktive Behandlungsmaßnahmen veranlaßt werden. Eine Pleurodese 
mit Glukose- (4, 45), Argentum-nitricum- (39, 46, 47), Aureomycin- 
(25, 48) oder Eigenblutinstillierungen (49) stellt keinen schweren Ein- 
griff dar, verhindert Rückfälle und ergibt meist keine wesentliche Ein- 
schränkung der Atemfunktion (50). — Eine Duldungspflicht größerer 
chirurgischer Eingriffe wie Dekortikation oder Resektion dürfte 
nicht gegeben sein. 


Unbefriedigend ist die Situation hinsichtlich der gesetzlichen 
Unfallversicherung. Ein Arbeitsunfall — gleichbedeutend mit 
Betriebs- oder Berufsunfall — ist, durch richterliche Entschei- 
dungen definiert, die Folge eines „unvorhergesehenen, von 
außen kommenden, schädigenden Ereignisses, das in der Regel 
plötzlich auftritt‘, jedenfalls aber zeitlich auf die Arbeits- 
schicht mit den dazugehörigen Wegen begrenzt sein muß. Der 
idiopathische Spontanpneumothorax ist der am häufigsten auf 
Überanstrengung bei der Arbeit zurückgeführte Lungenscha- 
den (51). Nicht selten werden die Gerichte, fast immer — in- 
folge differenter Ansichten — mehrere Gutachter beschäf- 
tigen. 

Um nicht jeden Spontanpneumothorax, der während der 
Arbeitszeit auftritt, als Arbeitsunfall anerkennen zu müssen 
— und dies wäre bei Außerachtlassung der Tatsache, daß die 
angespannten dünnwandigen Blasen bei jeder Gelegenheit 
platzen können, nach der Definition des Arbeitsunfalles durch- 
aus möglich —, versuchte man sich dadurch zu helfen, daß 
man für den Zusammenhangsnachweis Schwere, Ungewöhn- 
lichkeit und Gewaltsamkeit der Arbeit forderte, Begriffe, die 
für die Erfüllung der Tatbestandsmerkmale eines Unfalles gar 
keine Bedeutung haben. Manchmal vernachlässigte man auch 
noch Schwere und Gewaltsamkeit und legte das ganze Ge- 
wicht auf die Ungewöhnlichkeit: 


Das Auftreten eines idiopathischen Spontanpneumothorax z. B. 
bei einem Bäcker, der Mehlsäcke von 100 kg Gewicht hob, wurde mit 
dem Hinweis auf gewohnte Arbeit als Arbeitsunfall abgelehnt, das 
Stapeln von 50 kg schweren Kalktüten bei einem Kraftfahrer, da er 
nicht Lagerarbeiter war, anerkannt. — Aus der Literatur möchte ich 
noch den als Arbeitsunfall anerkannten Fall eines Büroangestellten, 
der beim Transport eines Aktenschrankes half, anführen. Solche Zu- 
sammenhangskonstruktionen widersprechen nicht nur dem gesunden 
Empfinden; sie sind auch unzulässig, da der ärztliche Gutachter hin- 
sichtlich der Beurteilung der Berufsmerkmale und der üblichen 
Arbeitsleistung nicht sachverständig zu sein pflegt, dies aber die Vor- 
aussetzung für die Erstattung eines Gutachtens ist. Zuständig wäre hier 
der Betriebs- oder Innungsmeister. 


Hält man sich an unser heutiges Wissen über Pathogenese 
und Ätiologie, so bleibt man auf festem Boden und kann klare 
Entscheidungen treffen. Nur ein erhebliches Trauma mit Ver- 
letzung oder Kontusion der Brustwand kann zu einem Ein- 
reißen der unversehrten Pleura führen. Hierzu sind Druck- 
werte von 200 mmHg erforderlich, Werte, wie sie auch bei 
Preßatmung nicht erreicht werden (4, 52, 53). 

Beim idiopathischen Spontanpneumothorax sind aber die 
Lungen-Pleura-Veränderungen bereits vor Entstehung des 
Pneumothorax schicksalhaft so weit fortgeschritten, daß es bei 
jeder Gelegenheit zur Katastrophe, zum Platzen der Blasen 
und zum Lufteintritt in den Pleuraraum kommen kann. Das 
äußere Entstehungsmoment ist gewissermaßen nur der letzte 
Tropfen, der das Faß zum Überlaufen bringt (54). 

Arbeitsleistungen aller Art allein sind nicht geeignet, 
einen gleichen Körperschaden wie das Auftreten eines Spon- 
tanpneumothorax ohne Veränderungen der Lungenoberfläche 
zur Entstehung zu bringen, können also nicht wesentliche Teil- 
ursache, sondern nur Gelegenheitsursache sein. Aus der Tat- 
sache, daß diese Gelegenheit zufällig während der Arbeit, 
wenn auch durch die Arbeit eingetreten ist, läßt sich kein 
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Arbeitsunfall herleiten. Ein Unfall im Sinne der privaten Un- 
fallversicherung liegt ebenfalls nicht vor. 


Nach Auftreten eines idiopathischen Spontanpneumothorax 
oder nach dem ersten Rezidiv wird von manchen Ärzten, sel- 
tener auch einmal vom Versicherungsträger, ein Berufswech- 
sel oder die Einleitung von Rehabilitationsmaßnahmen vorge- 
schlagen. Hiervon ist dringend abzuraten. 


Daß körperliche Arbeit nicht mehr als Gelegenheitsursache 
zum Auftreten eines Spontanpneumothorax ist, läßt sich auch 
rein statistisch erkennen. Unter 23 Kranken, die in den Jahren 
1948 bis 1953 wegen eines Spontanpneumothorax auf der In- 
neren Abteilung der Städt. Krankenanstalten Mannheim*) sta- 
tionär behandelt wurden, gab nur einer seine Arbeit als „Ur- 
sache‘ des Spontanpneumothorax an. In anderen Statistiken 
waren es 2 von 12 (55), keiner bei 8 Kranken (56) und bei einem 
Autor, der körperliche Arbeit als Ursache des idiopathischen 
Spontanpneumothorax verantwortlicht macht, 69 unter 177 
(34). Ähnlich wie körperliche Arbeit wurde auch der Sport 
(57, 58) und sogar starkes Rauchen (55) ursächlich verdächtigt. 
In etwa 40°/o der Fälle können die Betroffenen gar keine An- 
gaben über die äußere Veranlassung machen, manchmal blei- 
ben Fälle jahrlang — auch für die Umgebung und sogar 
Ärzte — unbemerkt (59, 60, 61). Bei einer Reihendurchleuch- 
tung der Schweizer Armee wurde bei 4 diensttuenden Soldaten 
ein latenter idiopathischer Spontanpneumothorax entdeckt (62). 
Ein durchgemachter idiopathischer Spontanpneumothorax bie- 
tet in der Schweiz auch keinen Grund zur Befreiung von der 
militärischen Dienstpflicht (4). Bei der früheren deutschen 
Wehrmacht stellte der ausgeheilte Krankheitsfall trotz der 
gelegentlichen Rückfälle auch in Friedenszeiten kein Hinder- 
nis für das Weiterdienen dar (63). — Schwangerschaftsunter- 
brechung wird abgelehnt (64). 


Von selbst kommt ein sonst Gesunder auch kaum auf den 
Gedanken, seinen Beruf zu wechseln, um Rückfällen (ver- 
meintlich) aus dem Weg zu gehen. Ein Autoschlosser z. B. 
arbeitete nach seinem vierten Rezidiv am alten Arbeitsplatz 
weiter. Wer positiv zu seiner Arbeit eingestellt ist, wird sich 
sogar dem Rat zu einem Berufswechsel widersetzen. 

Eine Umschulung auf „leichte Arbeit‘ muß zu Ent- 
täuschungen führen. Obwohl die Rezidivgefahr genauso wei- 
terbesteht, wird ein gelernter Arbeiter aus seinem gewohnten 
Milieu gerissen, erleidet Geldeinbußen und wird zuletzt noch 
versicherungstechnisch benachteiligt. Nach kurzfristiger Um- 
schulung in einen anderen Beruf ist er nur mehr angelernter 
Arbeiter und kann bei der Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit 
und Berufsunfähigkeit dem Hilfsarbeiter gleichgestellt und auf 
alle Tätigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes verwiesen 
werden. 

Für die Arbeitsämter fehlen auch die gesetzlichen Voraussetzun- 
gen für die Einleitung von Rehabilitationsmaßnahmen, da solche nur 
für „behinderte Personen“ in Frage kommen, Als „behindert“ gelten 


**) Damaliger Leiter: Prof. Dr. med. H. Hahn. 
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aber nur solche Personen, deren Aussichten, eine geeignete Beschäf. 
tigung zu finden und beizubehalten, infolge der Beeinträchtigung ihrer 
geistigen oder körperlichen Fähigkeiten wesentlich gemindert sind, 
Dies trifft beim idiopathischen Spontanpneumothorax nicht zu 


Zum Schluß noch eine Bemerkung zur Beurteilung tür den 
Abschluß einerLebensversicherung: Die Auf 
nahme sollte bei sonst einwandfreiem Befund nach einem 
idiopathischen Spontanpneumothorax nicht erschwert wer- 
den. Die Prognose wird einheitlich als ausgesprochen günstig 
beurteilt (23, 44, 4, 63, 56, 35). Der idiopathische Spontan- 
pneumothorax wird ja gerade vorwiegend bei jüngeren, „offen- 
sichtlich gesunden‘ Personen beobachtet (4, 65, 66). Das 
Durchschnittsalter wurde z. B. mit 28 Jahren (34), 31 Jahren 
(40) und 36 Jahren (eigene) errechnet. Auch eine vermehrte 
Anfälligkeit für Tuberkulose konnte ausgeschlossen werden 
(42). Selbst mehrere Rezidive können die Prognose quoad 
vitam nicht trüben. Man wird jedoch eine gesunde Karenz- 
zeit von 2 bis 3 Jahren fordern dürfen. 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Bonn (Direktor: Prof. Dr. med. A. Heymer) 


Die Indikation zur Behandlung mit der künstlichen Niere*) 


von K. W. FRITZ, H. NÜSSGENS, F. BANGE und G. ISEKEN 


Zusammenfassung: Hauptindikation zur Behandlung mit der extra- 
korporalen Dialyse ist das akute Nierenversagen, Aber auch die sub- 
akute Glomerulonephritis sollte trotz schlechter Prognose dialysiert 
werden, da sich gelegentlich doch Erfolge erzielen lassen. Ebenso 
stellen gefährliche Vergiftungen mit dialysablen Substanzen eine 
Indikation zur Dialyse dar, auch wenn keine oder noch keine Nieren- 
schäden vorliegen. Beim diabetischen Koma ist die künstliche Niere 
nur bei extremer Azidose sinnvoll. 

Um den günstigsten Zeitpunkt zur Behandlung mit der künstlichen 
Niere nicht zu versäumen, sollte der vorbehandelnde Arzt Patienten 
mit gefährlichen Vergiftungen umgehend in eine Klinik einweisen, 
der eine künstliche Niere zur Verfügung steht. Bei allen schweren 
Unfällen, Geburten oder Erkrankungen muß unbedingt auf die Urin- 
ausscheidung geachtet werden. Bei einer kompletten Anurie von fast 
2 Tagen oder einer Oligurie von 4—5 Tagen sollte mit der Einwei- 
sung zur extrakorporalen Dialyse keinesfalls gezögert werden. 

Die Indikation zur Anwendung der künstlichen Niere muß nicht 
immer zwingend sein. Ist durch die Dialyse selbst kein wesentliches 
Risiko zu erwarten — etwa durch erhöhte Blutungsgefahr —, kann 
man durch relativ frühe Dialysen oft einen komplikationsloseren und 
vielleicht auch kürzeren Krankheitsverlauf erzielen. 


Summary: The main indication for treatment with the extracorporeal 
dialysis is an acute kidney failure. However, even the sub-acute 
glomerulonephritis should be dialysed in spite of the bad prognosis 
since results can be obtained occasionally after all. Dangerous pois- 
onings by dializable substances are alo an indication for dialysis even 
if kidney damage is not or not yet present. In cases of diabetic coma, 
the artifical kidney is only meaningful in cases of extreme acidosis. 

The doctor performing the preliminary treatment should send 
patients with dangerous poisonings immediately to a hospital dis- 
posing of an artificial kidney, in order not to miss the most favourable 
time for the treatment with the artificial kidney. In all cases of severe 
accidents, births, or diseases, urine excretion must definitely be 


Ganz allgemein gesehen stellt die extrakorporale Dialyse 
eine Entgiftungsmaßnahme dar. Ihre Anwendung ist dann an- 
gezeigt, wenn durch Organschäden oder Stoffwechselstörungen 
eine bedrohliche endogene Vergiftung eingetreten ist oder 
exogen zugeführte Giftstoffe möglichst rasch wieder aus dem 
Körper entfernt werden sollen. Einschränkend muß allerdings 
berücksichtigt werden, ob die Organschäden überhaupt noch 
teversibel sind, ob die Stoffe, die aus dem Blut entfernt werden 
sollen, hinreichend dialysabel sind und schließlich, ob nicht 
mit einfacheren oder ungefährlicheren Maßnahmen ein glei- 
cher oder besserer Erfolg zu erzielen ist. So wird man etwa 
bei einer Urämie durch Verlegung der Harnwege, von Einzel- 
fällen abgesehen, zunächst operativ das Abflußhindernis be- 
seitigen und nicht dialysieren; bei einem Coma diabeticum 
werden ausreichende Insulinmengen und Infusionen in den 
allermeisten Fällen allein genügen, die Azidose zu beseitigen; 





. *) In Anlehnung an einen auf der Tagung der Niederrheinischen Gesellschaft für 
atur- und Heilkunde in Bonn am 11. 5. 1960 gehaltenen Vortrag. 


watched. If there is a complete anuria lasting almost two days or 
oliguria lasting for four or five days, hospitalization for extra-cor- 
poreal dialysis should under no circumstances be postponed any 
further. 

The indication for application of the artificial kidney must not 
always be imperative. If no serious danger is to be expected from 
dialysis — for example by increased danger of bleeding —, a less 
complicated and perhaps also shorter course of the disease can fre- 
quently be obtained by relatively early dialysis. 


Resume: L'indication principale d’un traitement ä la dialyse extra- 
corporelle est la defaillance r&nale aigu&. Mais, &galement, la glo- 
merulonephrite aigu& devrait, en depit d’un mauvais pronostic, &tre 
dialysee, etant donne que l’on obtient ä l’occasion quand m&me de 
bons resultats. De m&me, les intoxications graves par des substances 
dialysables constituent une indication de dialyse, m&me s’il n'y a pas, 
ou pas encore, de lesions renales, Dans le coma diabetique, le rein 
artificiel ne constitue une mesure judicieuse qu’en presence d'une 
acidose extreme. 

Pour ne pas laisser passer le moment le plus favorable ä un traite- 
ment au moyen du rein artificiel, le m&decin ayant traite le premier 
devrait immediatement envoyer les malades presentant de graves 
intoxications dans une clinique disposant d’un rein artificiel. Dans 
tous les cas d’accidents, accouchements ou affections graves, il est 
de necessite absolue de veiller ä l’excretion d’urine. Devant une 
anurie totale de pres de 2 jours ou une oligurie de 4 & 5 jours, on ne 
devrait pas retarder d’un seul instant l’hospitalisation pour dialyse 
extra-corporelle. 

L'indication de l’emploi du rein artificiel n’a pas forc&ment tou- 
jours un caractere imperieux, Si aucun risque essentiel n'est äredouter 
du fait de la dialyse elle-m&öme — par exemple un danger accru 
d’hemorragie — il sera souvent possible, au moyen de dialyses 
relativement pre&coces, d’obtenir une allure de la maladie avec moins 
de complications et peut-Etre aussi plus courte. 


liegt das Endstadium einer chronischen Nephritis mit Schrumpf- 
nierenbildung und Urämie vor, kann die Dialyse keine Wen- 
dung des Krankheitsgeschehens erwarten lassen, allenfalls 
eine vorübergehende Besserung der Beschwerden. 


Nach diesen Einschränkungen ist es hauptsächlich die Ur- 
ämie bei akuten Nierenkrankheiten und bei akuten Schüben 
von chronischen Nierenkrankheiten, die für eine Behandlung 
mit der künstlichen Niere in Frage kommen, außerdem Ver- 
giftungen mit dialysierbaren Substanzen, wie Schwermetallen, 
Säuren oder verschiedenen Arzneimitteln. In Ausnahmefällen 
stellt das diabetische Koma eine Indikation zur Dialyse dar, 
aber nur dann, wenn es mit einer ausgesprochen schweren und 
akut bedrohlichen Azidose einhergeht. Steht eine künstliche 
Niere zur Verfügung, mit der sowohl dialysiert wie ultrafiltiert 
werden kann, wie es neben anderen mit dem von uns benutzten 
Gerät nach C. Moeller möglich ist, kommt als weitere Indika- 
tion die Wasserintoxikation bei Anurie hinzu. Haben etwa zu 
reichliche Infusionen oder eine eigenmächtige Flüssigkeitsauf- 
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nahme des Patienten bei einer Anurie zu einem Lungen- oder 
Hirnödem geführt, so kann die Ultrafiltration mit raschem Ab- 
pressen von einigen Litern Wasser u. U. lebensrettend wirken. 

Von den akuten Nierenkrankheiten sind es hauptsächlich 
zwei Krankheitsbilder, die für die Behandlung mit der künst- 
lichen Niere in Frage kommen: An erster Stelle das sog. 
„akute Nierenversagen” (Sarre), ein vorwiegend tubulärer 
Nierenschaden, der deshalb von Wollheim als „akute tubuläre 
Insuffizienz‘ bezeichnet wird. Volhard sprach früher von einer 
„akuten Nephrose“. Das zweite akute Krankheitsbild ist vor- 
wiegend glomerulär lokalisiert, die sog. „subakute Glomerulo- 
nephritis", die zur Anurie und Urämie führt. Das „akute Nieren- 
versagen‘ hat aber bei weitem die größte Bedeutung für die 
Behandlung mit der künstlichen Niere. Die Anurie oder Olig- 
urie mit einer Tagesharnmenge unter 500 ccm tritt meist plötz- 
lich ein. Die Anurie hat dann zusammen mit einer gleichzeiti- 
gen Isosthenurie eine rasch zunehmende Urämie zur Folge mit 
einem Rest-N-Anstieg, der innerhalb weniger Tage 200 mg/o 
überschreiten kann. Daneben kommt es meist zu einer Kalium- 
intoxikation, da durch ein Versagen der „Kaliumpumpe“ der 
hohe intrazelluläre Kaliumspiegel abfällt und entsprechend 
die normalerweise niedrige Kaliumkonzentration im Extra- 
zellularraum ansteigt. Außerdem wird Kalium durch vermehr- 
ten Zelluntergang frei. Durch die fehlende Ausscheidung und 
vermehrte Bildung saurer Stoffwechselendprodukte entsteht 
oft eine Azidose. 

Da die Tubuluszellen eine große Regenerationsfähigkeit be- 
sitzen, ist es lohnend, mit Hilfe der künstlichen Niere die sehr 
bedrohlichen Störungen des Elektrolyt- und Wasserhaushaltes 
sowie des Säuren-Basen-Gleichgewichtes so lange auszuglei- 
chen, bis nach 8 bis 14 Tagen oder gar erst 3 Wochen die Harn- 
ausscheidung wieder in Gang kommt. 

In der Tabelle sind die Ursachengruppen zusammengefaßt, 
die zum akuten Nierenversagen führen können. Wie die Zu- 
sammenstellung zeigt, ist die Ätiologie des klinisch relativ 
einförmigen Krankheitsbildes sehr unterschiedlich. Pathogene- 
tisch handelt es sich im wesentlichen um anoxämische oder 
toxische Schäden der Tubuluszellen. 

Die Gruppe der postrenalen Störungen stellt durchweg 
keine Indikation für die künstliche Niere dar. Bei ihnen ist 
vielmehr eine möglichst baldige Operation angezeigt. Liegt 
allerdings bereits eine erhebliche Urämie oder Elektrolyt- 
verschiebung vor, so hat es sich als günstig erwiesen, auch 
diese Patienten vor einem erforderlichen Eingriff zu dialy- 
sieren. Die Patienten vertragen dann die Operation besser und 
auch die Neigung zu postoperativen Komplikationen ist ge- 
ringer. Auf jeden Fall ist aber nach einer Verlegung des 
Blasenausganges durch Katheterisieren der Blase und nach 
einer Verlegung der Ureter durch retrograde Pyelographie zu 
fahnden, wenn ein Patient mit ungeklärter Anurie zur Auf- 
nahme kommt. 

Bei den prärenalen Störungen genügt es in leichteren Fällen, 
das auslösende Moment, wie etwa eine Exsikkose, zu besei- 
tigen, um wieder eine ausreichende Diurese zu erzielen. Die 
zunächst bestehende Isosthenurie pflegt sich dann in einigen 
Wochen wieder zu beheben. Andererseits sollte bei erheb- 
lichen Stoffwechselstörungen nicht zu lange mit der Dialyse 
gewartet werden, da auch primär rein extrarenale Nieren- 
syndrome sekundär zu schweren, morphologisch faßbaren 
Tubulusschäden führen können. An anderer Stelle berichteten 
wir (Fritz, Nüssgens und Endler) bereits über eine Anurie, die 
durch eine schwere paroxysmale Tachykardie bei hochgradi- 
ger Mitralstenose ausgelöst wurde, ohne daß der Patient 
etwa Quecksilber- oder andere Diuretika erhalten hätte. Inner- 
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Tabelle 


(in Anlehnung an Sarre) 
Akutes Nierenversagen 


a) Postrenale Störungen: 


Ureterverlegungen (Blase leer): 
Stein, Blutgerinnsel, Hämatom 
Tumoren und Metastasen 


Verlegungen des Blasena: sgangs 
(Blase voll): 
Prostatahypertrophie od»ı 


Ligaturen des Ureters nach -karzinom 
gynäkol. Operationen Blasenstein 
Blutgerinnsel bei Papillon u.a. 


b) Renale Störungen: 


Vergiftungen: Toxisch-allergisch: 
Quecksilber, Wismut Sulfonamide 
Tetrachlorkohlenstoff Antibiotika 
Na- und K-Chlorat, Chromate Schwermetalle (Gold, Wismut 
Kaliseifen (artef. Abort!) u. a.) 
Glykolderivate andere Medikamente 
Oxalat (Kleesalz) Infektiös: 


Phosphor, Chloroform u. a. B. perfringens, Chlostridium 
Welchii (sept. Abort) 
Hämorrhagisches Fieber 
Nekrotisierende Pyelonephritis 


Urosepsis 


c) Prärenale Störungen: 


Blutdruckabfall, Schock, Blutvolu- Hämolyse und Myolyse (toxischer 

menschrumpfung (Ischämie, hor- Eiweißzerfall, Schock): 

monale Dysregulation: Fehlerhafte Bluttransfusion 
Traumatischer Schock Weichteilzertrümmerung 
Operationsschock („Crush‘), elektr. Unfall 
chronisches Cor pulmonale, Verbrennung, CO-Vergiftung 
rechtsdekomp. Mitralstenose Schwarzwasserfieber 
großer Blutverlust 


Kochsalzmangel und Exsikkose 
(Wasser-Mineralhaushalt-Störun- 
gen, Schock: 
Unstillbares Erbrechen 
Profuse Durchfälle (Enteritis) 
Diuretika 


Endogene Intoxikation: 
Ileus, Peritonitis, Perforation 
Schwangerschaftsintoxikation 
Hepato-renales Syndrom 


halb einer 7tägigen Anurie kam es zu einem Rest-N-Anstieg 
über 200 mgP/o. Die Dialyse führte zu einem Abfall des Rest-N 
unter 100 mg/o, das Kalium normalisierte sich. Der Patient 
war jedoch mit seinem schwer geschädigten Herzen der an 
sich geringen Kreislaufbelastung durch die Dialyse nicht ge- 
wachsen. Es kam zu erneuter Kammertachykardie und zum 
Herzversagen. Histologisch fanden sich stellenweise ausge- 
prägte regressive Veränderungen der Tubulusepithelien bis 
zum völligen Zelluntergang. 


Bei dem Patienten M. J. (Abb, 1) hatte eine Enteritis Breslau zu 
einer schweren Exsikkose mit Kollaps geführt, die eine 7tägige Anurie 
auslöste. Hier war es eine Azidose (Alkalireserve 5 mäg/l [normal 
23—25 mäq/l]) — hauptsächlich wohl Folge des Verlustes von alka- 
lischem Darmsekret —, die bei dem Patienten einen akut bedroh- 
lichen Zustand bedingt hatte und die Indikation zur sofortigen Dia- 
lyse darstellte. Gleichzeitig wurden weitere Infusionen gegeben, mit 
denen schon im einweisenden Krankenhaus begonnen worden wäl. 
Die Diurese kam dann rasch wieder in Gang, aber noch nach 
2!/, Monaten wiesen eine maximale Konzentrationsfähigkeit von 1021 
und eine Phenolrotprobe von 18,3%/o (normal 40% + 5/o) auf einen 
tubulären Restschaden hin. 


Direkt renale Schäden, die zum akuten Nierenversagen 
führen können, sind verschiedene Vergiftungen, toxisch-all- 
ergische Schäden und Infektionen. 
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Abb. 1: Akutes Nierenversagen bei Enteritis Breslau. 
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Als Beispiel ist in Abb. 2 der Krankheitsverlauf einer Patientin 
mit septischem Abort dargestellt. Das schädigende Agens konnten 
wir nicht in Erfahrung bringen. Bei der Aufnahme lag ein Zustand 
nach Abort mit positiver Aschheim-Zondek-Reaktion, hohem Fieber, 
peritonealer Reizung, Ikterus von 15 mg/e Bilirubin, Anurie und 
Urämie vor. Der hohe Kaliumwert normalisierte sich bei der Dialyse, 
der Rest-N fiel ab, doch kam es bald wieder zu einem erneuten An- 
stieg. Nach der 2. Dialyse kam die Diurese überschießend in Gang. 
Während der polyurischen Phase stieg der Serum-Kalium-Wert aber 
nochmals bedrohlich auf fast 9 mäq/l, so daß eine 3. Dialyse durch- 
geführt wurde. 2 Monate später fanden sich völlig normale Rest-N- 
und Elektrolyt-Werte. Nierenfunktionsprüfungen mit Clearance- 
methoden wiesen aber immer noch starke Einschränkungen der 
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Abb. 2: Akutes Nierenversagen nach septischem Abort. 


Clearance Glomerulusfiltrat 49 ccm/min 66 
T..Ch., 38 J. Nierendurchblutung 284 ccm/min 334 
Filtrationsfraktion 0,17 0,20 
Wasserrückreserve 98%0 96 
Tm Glukose 29 mg/min 204 
NN orale Flüssigkeitszufuhr 3 Urinmenge 
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Glomerulusfiltration, der Nierendurchblutung und insbesondere der 
maximalen tubulären Rückresorption für Glukose (TmGlukose) auf. 
Eine Kontrolle nach 5 Monaten ergab gebesserte, aber immer noch 
deutlich pathologische Werte. Die Patientin fühlte sich zu diesem 
Zeitpunkt völlig gesund. 

Von den akuten vorwiegend glomerulären Nierenerkran- 
kungen hat die akute Glomerulonephritis mit kurzdauernder 
Oligurie kaum eine Bedeutung für die Behandlung mit der 
künstlichen Niere. Es gibt aber fließende Übergänge zur 
schweren sog. subakuten Glomerulonephritis. Kommt es zur 
Anurie und Urämie, so ist die Prognose wesentlich schlechter 
als beim akuten Nierenversagen. Meist setzt die Diurese nicht 
mehr ein. Alwall konnte aber immerhin in 21°/o dieser Fälle 
Heilungen beobachten, wenn nur die Anurie hinreichend lange 
mit der künstlichen Niere überbrückt wurde. Bei einem seiner 
Patienten setzte die Diurese noch nach 79 Anurietagen wieder 
ein. Man muß daher seine Ansicht teilen, daß auch bei der 
subakuten Glomerulonephritis immer wieder die Behandlung 
mit der künstlichen Niere versucht werden sollte, auch wenn 
man meist Mißerfolge zu erwarten haben wird. Von 5 eigenen 
Patienten mit subakuter Glomerulonephritis, die mit der künst- 
lichen Niere behandelt wurden, starben 4, davon einer nach 
2ltägiger Anurie und 5 Dialysen, ein anderer nach 64tägiger 
Anurie und 6 Dialysen. 


Bei einem 9j. Jungen kam die Diurese nach der 2. Dialyse wieder 
in Gang, und die Nephritis klang allmählich ab (Abb. 3). 
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Abb. 3: Subakute Glomerulonephritis. 
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Chronische Nierenkrankheiten mit Urämie stellen selten 
eine Indikation zur extrakorporalen Dialyse dar, etwa wenn 
ein akuter Schub der Krankheit die Urämie auslöste und Aus- 
sicht besteht, daß es mit seinem Abklingen wieder zur Besse- 
rung der Nierenfunktion kommt. Klinisch ist es allerdings 
manchmal schwer zu entscheiden, ob ein akuter entzündlicher 
Schub vorliegt oder ein rasch eingetretenes Finalstadium. In 
letzterem Fall können höchstens die Beschwerden des Patien- 
ten vorübergehend gebessert werden. Diese subjektive Besse- 
rung ist oft allerdings erstaunlich, worauf auch Merrill hin- 
weist. Eine unserer Patientinnen mit pyelonephritischen 
Schrumpfnieren und Urämie litt unter sehr quälenden Kopf- 
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schmerzen und erbrach selbst flüssige Nahrung. Sie wurde 
dialysiert und war bis kurz vor ihrem Tode, der nach 3 Wochen 
eintrat, von Erbrechen und stärkeren Kopfschmerzen befreit, 
obwohl der Rest-N bereits nach 3 Tagen wieder über 200 mg?/o 
lag. 

Unter Berücksichtigung der zu Beginn gemachten Ein- 
schränkungen der Indikationsstellung sind es nach Ansicht 
der meisten Autoren etwa folgende Laborwerte, bei 
denen spätestens eine Dialyse durchgeführt werden sollte: 


Bei Anurie: 
1. Erhöhung des Serum-Kaliums auf über 7,0 mäq/l 
(normal 4—5,6 mägq/l) 
2. Erniedrigung der Alkalireserve unter 12,0 mägq/l 
(normal 23,0—34,7 mägq/l) 
3. Rest-N-Anstieg auf über 150 mg?/o bis 170 mg®/o 
4. Bedrohliche Wasserintoxikation 


Bei Vergiftungen: 
1. Gefährliche Gifte (z. B. Chromate): u. U. bevor wesentliche 
Vergiftungserscheinungen aufgetreten sind 
2. Weniger gefährliche Vergiftungen (z. B. Schlafmittel): nur bei 
ernsten Vergiftungserscheinungen., 


Es braucht aber wohl nicht betont zu werden, daß die an- 
gegebenen Laborwerte als Einzelfaktoren nur Anhaltspunkte 
für die Indikationsstellung bieten können. Das klinische 
Gesamtbild muß mit berücksichtigt werden. 
Ein schlechter Allgemeinzustand wird meist eine frühere Dia- 
lyse angezeigt sein lassen. Andererseits sind etwa Herz- und 
Kreislaufdekompensierte mehr gefährdet, da sich eine gewisse 
Kreislaufbelastung zu Beginn der Dialyse oft nicht vermeiden 
läßt. Sie kann auch bei an sich geschlossenen Systemen durch 
anfänglichen Druckausgleich zwischen blutführendem und 
Spüllösungssystem zustande kommen. Bei unserem Gerät nach 
C. Moeller beträgt die Blutvolumenverschiebung vom Patien- 
ten in den Dialysierzylinder maximal 150 ccm. Ferner können 
trotz gleicher Blutgruppe und regelrechten Kreuzproben leichte 
Unverträglichkeitsreaktionen auf das rasch einlaufende Fremd- 
blut eine Rolle spielen. Bei digitalisierten Patienten ist Vor- 
sicht geboten, da durch einen raschen Kaliumabfall eine akute 
Digitalisintoxikation eintreten kann. Bei einer ausgeprägten 
hämorrhagischen Diathese oder blutendem Ulkus darf die 
extrakorporale Dialyse nur bei zwingender Indikation ange- 
wandt werden, da durch die erforderliche komplette Hepari- 
nisierung des Blutes während der Dialyse mit einer verstärk- 
ten Blutung gerechnet werden muß. Andererseits kann nach 
unserer Beobachtung eine beginnende hämorrhagische Dia- 
these u. U. durch die Dialyse behoben werden. So konnten wir 
bei dem schon erwähnten Patienten mit 64tägiger Anurie mehr- 
fach beobachten, daß leichte Teerstühle vorlagen, diese auch 
unter der Heparinisierung zunahmen, die Blutungsneigung in 
den Tagen nach der Dialyse aber völlig verschwand und erst 
wieder mit zunehmender Urämie auftrat. Bei aller gebotener 
Vorsicht stellt also eine hämorrhagische Diathese keine ab- 
solute Kontraindikation dar. 

Kommt ein Patient mit Anurie und wesentlich schlechteren 
als den oben für die Indikationsstellung angegebenen Labor- 
werten zur Aufnahme, oder liegen schon sehr fortgeschrittene 
Vergiftungserscheinungen vor, so verschlechtert sich natur- 
gemäß die Prognose. Ein wichtiger Faktor für den Erfolg der 
extrakorporalen Dialyse ist also der Zeitpunkt, zu dem der 
Patient einer entsprechenden Behandlung zugeführt wird. 
Hierauf haben Kolff, Merrill, Alwall u. a. schon vor einigen 
Jahren hingewiesen. Der Erfolg hängt daher neben der Grund- 
krankheit und der weiteren Klinikbehandlung wesentlich da- 
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von ab, wann der vorbehandelnde Arzt den Patient:n zur 
extrakorporalen Dialyse überweist. Liegt eine exogen: Ver. 
giftung vor, so wird immer eine umgehende stationäre Ein- 
weisung angezeigt sein, wenn deutliche Vergiftunsssym- 
ptome auftreten. Bei gefährlichen Vergiftungen sollter: diese 
nicht erst abgewartet werden. Ebenso wird jeder komatöse 
Zustand eine Krankenhauseinweisung veranlassen, ob es 
sich um ein Coma diabeticum, hepaticum oder uräsmicum 
handelt. Bei akuten Nierenkrankheiten soll die Einweisung 
aber möglichst schon vor Eintritt eines Komas erfolgen, da hier 
die Kaliumintoxikation die häufigste Todesursache ist und 
diese zum Herzstillstand führen kann, ehe ein Koma vor- 
gelegen hatte. Ein wichtiges und einfaches Kriterium für die 
Klinikeinweisung stellt die Anurie dar. In allen Fällen, in 
denen ein akutes Nierenversagen auftreten kann, wie nach 
schweren Unfällen, nach Bluttransfusionen, Geburten, septi- 
schen Aborten, Operationen, bei schweren Infektionskrank- 
heiten u. a., ist es von entscheidender Bedeutung, auf die 
Urinausscheidung zu achten. Ein gleiches gilt für die akute 
und subakute Glomerulonephritis. In Krankenhäusern sollte 
nach derartigen Ereignissen prinzipiell die tägliche Urinmenge 
gemessen werden. Für den Hausarzt wird es meist genügen 
— soweit die genannten möglichen Ursachen für ihn über- 
haupt in Frage kommen —, sich danach zu erkundigen, wann 
der Kranke den letzten Urin gelassen hatte und ob die Menge 
reichlich gewesen war. Kann er keine sichere oder befriedi- 
gende Auskunft erhalten, sollten die Angehörigen des Kran- 
ken unbedingt zu genauem Messen der Urinmenge angehalten 
werden. Kommt es zu einer kompletten Anurie über fast 2 Tage 
oder zu einer Oligurie unter 500 ccm über etwa 4—5 Tage, so 
sollte nicht gezögert werden, den Patienten in eine Klinik ein- 
zuweisen, der eine künstliche Niere zur Verfügung steht. Ist 
diese Möglichkeit nicht gegeben, gehört der Patient zumin- 
dest zur weiteren Beobachtung in ein Krankenhaus. Läßt sich 
hier neben der Wasserbilanz und dem spezifischen Gewicht 
auch der Rest-Stickstoff oder Harnstoff bestimmen und das 
Elektrokardiogramm kontrollieren, so kann u. U. länger ab- 
gewartet werden. Die Überweisung zur extrakorporalen Dia- 
lyse sollte unter diesen Bedingungen dann erfolgen, wenn der 
Rest-N rasch ansteigt, also täglich um 20—50 mg?/o, und etwa 
120 mg®/o erreicht hat, oder sich im Elektrokardiogramm die 
bekannten Zeichen der Hyperkaliämie bemerkbar machen oder 
eine Kußmaulsche Atmung auftritt. Bedacht werden muß aller- 
dings, daß ein normales Ekg eine Hyperkaliämie nicht aus- 
schließt. Wir sahen einen Patienten mit dem extrem hohen 
Kaliumwert von 10,5 mägq/l, dessen Ekg einen fast unauffäl- 
ligen Kurvenverlauf aufwies. 

Ein wichtiges Kriterium ist auch das spezifische Gewicht 
des Urins. Liegt bei Anurie bereits eine Isosthenurie 
vor, so weist das auf einen schweren tubulären Schaden hin 
und wird zu besonderer Vorsicht mahnen. Daß die Bestimmung 
durch eine hohe Eiweißausscheidung unbrauchbar wird, wenn 
man nicht durch Kochen das Eiweiß entfernt und die ver- 
dampfte Flüssigkeit ersetzt, ist allgemein bekannt, wird aber 
doch gelegentlich übersehen. 

Von besonderer Bedeutung ist, daß der Patient bei Anurie 
eine genau abgemessene Flüssigkeitsmenge erhält, die 400 bis 
500 ccm über der Urinmenge des Vortages liegen soll. Ein ge 
steigerter extrarenaler Flüssigkeitsverlust durch Wundsektrel, 
Durchfälle, Fieber oder Blutverlust muß allerdings zusätzlich 
berücksichtigt werden. Zu geringe Flüssigkeitszufuhr birgt die 
Gefahr der Exsikkose, die von sich aus tubuläre Schäden her- 
vorrufen oder bestehende verstärken kann; eine zu reichliche 
Flüssigkeitszufuhr führt zum noch bedrohlicheren Lungen- und 
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H. Huebschmann: Anthropologische Medizin in der Praxis 


Hirnödem. Eine zuverlässige Kontrolle ist nur mit der Betten- 
waage möglich. 

Die Kost soll bei Anurie eiweißfrei, kochsalzfrei und 
kaliumfrei sein. Es kann also nur eine reine Kohlenhydrat- 
Fettnahrung gegeben werden. Wichtig ist dabei, daß Fleisch- 
brühe, Kartoffeln, Obst und Obstsäfte nach Eintritt einer An- 
urie vermieden werden, da sie viel Kalium enthalten. (Die 
konservative Anuriebehandlung wurde kürzlich ausführlicher 
von Losse dargestellt, weshalb auf diese Arbeit verwiesen 
werden kann.) 

Wird bei Patienten mit einer Anurie nach obigen Richt- 
linien vorgegangen, wird nicht in jedem Fall die erwogene 
extrakorporale Dialyse durchgeführt werden müssen. Wenn 
sie aber angezeigt ist, wird sie zu einem optimalen Zeitpunkt 
angewandt werden können. C. Moeller teilt die Indikationen 
zur extrakorporalen Dialyse zweckmäßig in „nützliche“, „sehr 
fördernde“ und „zwingende“ ein. Aus dieser Einteilung geht 
hervor, daß die Anwendung der künstlichen Niere nicht in 
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jedem Fall als gleich dringlich oder gar unumgänglich anzu- 
sehen ist. Steht eine künstliche Niere zur Verfügung, wird 
man aber dem Patienten nicht ein Risiko auferlegen, das sich 
durch ihre Anwendung vermeiden läßt. Andererseits wird in 
Fällen, bei denen eine Gefährdung durch die Dialyse zu er- 
warten steht, nur bei zwingender Indikation dialysiert werden. 
Hierauf wurde bereits eingegangen. Die Entscheidung wird 
also im Einzelfall unterschiedlich ausfallen. In vielen Fällen 
stellt die Anwendung der künstlichen Niere die einzige Chance 
dar, das Leben des Patienten zu erhalten. 


Schrifttum: Alwall, N.: Dtsch. med. Wschr., 83 (1958), S. 1008. — Fritz, K. 
W., Nüssgens, H. u. Endler, B.: Ärztl. Wschr., 14 (1959), S. 758. — Kolff, W. J.: 
Circulation, 15 (1957), S. 285. — Losse, H.: Med. Welt (1960), S. 878. — Merrill, J. P.: 
The Treatment of Renal Failure. New York: Grune & Stratton (1955). — Moeller, C.: 
Therap. Gegenw., 96 (1957), S. 55. — Sarre, H.: Nierenkrankheiten. 2. Aufl., Stuttgart, 
Georg Thieme (1959). — Sarre, H.: Wien. med. Wschr, 109 (1959), S. 843. — Volhard, 
F.: Nierenerkrankungen und Hochdruck. Leipzig, Johann Ambrosius Barth (1956). — 
Wollheim, E.: Verh. dtsch. Ges. inn. Med., 58 (1952), S. 211. 


Anschr. d. Verf.: Dres. med. K. W. Fritz, H. Nüssgens, F. Bange 
u.G.Iseken, Medizinische Universitätsklinik, Bonn-Venusberg. 
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Aus der Medizinischen Univ.-Klinik Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. med. K. Matthes) 


Anthropologische Medizin in der Praxis 


von HEINRICH HUEBSCHMANN 


Zusammenfassung: Was man körperlich nicht fassen kann, ist Bei- 
werk, ist Imponderabilium, sagte die Medizin der Neuzeit, namentlich 
des 19. Jahrhunderts. Also ist es auch nicht zu honorieren, sagte die 
Versicherung. Krankheit ist jedoch eine Verbindung von Wägbarem 
und Unwägbarem, wobei das Unwägbare nicht selten mehr Gewicht 
hat als das Wägbare. Das ist eine Neuigkeit für die Versicherung, 
aber auch für die Medizin selber. Wie das in der Praxis aussieht, wird 
an einem Beispiel gezeigt. Notwendig ist weniger eine neue Speziali- 
tät Psychotherapie für Krankheiten, bei denen man organisch nichts 
findet, als die Herstellung von Bedingungen, welche es dem Arzte er- 
möglichen, die nicht selten entscheidende Bedeutung des Unwägbaren 
für den Verlauf wirklicher organischer Krankheiten zu erkennen und 
in der Therapie zu berücksichtigen. 


Summary: What cannot be established physically is an accessory, an 
imponderable, claimed the medicine of modern times, that is, of the 
19th century. Therefore, said the insurance companies, it should not 
be paid for. Illness, however, is a combination of the ponderable and 
imponderable, and often the imponderable is of more weight than the 
ponderable. This is something new for insurance, but also for medicine 
itself. An example is given of how this works out in medical practice, 


Wer die Forschungsergebnisse einer anthropologischen Me- 
dizin ernsthaft und kritisch in der Praxis vertreten will, stößt 
auf Schwierigkeiten verschiedenster Art. Genannt werden da- 


A new speciality, psychotherapy, for illnesses without organic find- 
ings, is less necessary than the creation of conditions which enable 
the physician to recognize the frequently decisive importance of the 
imponderable for the course of what are really organic diseases, and 
then to take this into account in his therapy. 


Resume: Ce qu'il n’est pas possible de concevoir sous une forme 
physique, est un hors-d’oeuvre, un imponderable, dit la medecine 
moderne, notamment celle du XIXe siecle. Par consequent, dit l’assu- 
rance, il n’y a pas lieu non plus de le faire entrer dans nos comptes. 
La maladie n’en est pas moins une combinaison de pond£erable et 
d’impond6&rable, le cas n’&tant pas rare que l'imponderable pese plus 
lourd que le ponderable. Cela constitue une nouveaute pour l’as- 
surance, mais aussi pour la medecine elle-m&me. L’auteur montre, a 
la lumiere d’un exemple, l'incidence d’un tel fait dans la pratique. 
Necessaire est moins une nouvelle specialite de psychotherapie ä 
l'usage de maladies ne r&velant rien d’organique que l’obtention de 
conditions permettant au medecin de deceler l’importance, souvent 
decisive, de l’imponderable dans l’&volution d’affections organiques 
authentiques et d’en tenir compte dans la therapeutique qu’il adoptera. 


bei in erster Linie die Frage der Zeit und die Frage der 
Kosten. Dazu gehört, daß auch die soziale Kranken- 
versicherung die Bedeutung dieser Medizin noch lange 
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nicht hinreichend erkannt hat. Hinter diesen Schwierigkeiten 
verbirgt sich aber ein echtes wissenschaftliches Problem. 

Es sei folgende Krankengeschichte mitgeteilt: 

Ein junger Mann erkrankte mit 18 J. an einer Lungentuberkulose, 
Er kam in eine Heilstätte, wo sich trotz Anwendung aller notwendi- 
gen Mittel sein Befund so verschlechterte, daß er schließlich mit in- 
fauster Prognose nach Hause entlassen werden sollte. Im letzten 
Augenblick ließ er sich in ein anderes Krankenhaus verlegen, wo es 
ihm wieder besser ging, ohne daß es jedoch zu einer wirklichen Hei- 
lung kam. Er entschloß sich daher zu einer „Psychotherapie' durch 
einen Arzt, den er schon länger kannte. Bei dieser Psychotherapie 
handelte es sich in einem erweiterten anthropologischen Sinne um 
eine solche, die sich darüber im klaren war, daß das Psychische nur 
das Medium darstellt für Gegebenheiten höherer Ordnung, die dem 
sozialen und geistigen Bereich angehören, Es wurde vereinbart, daß 
der Patient dreimal wöchentlich zu seinem Arzte kommen sollte. Da 
die Versicherung die jeweils mindestens einstündigen Sitzungen nicht 
honorierte, sondern sich nur bereit fand, die Fahrtkosten zu erstatten, 
schlug der Arzt vor, daß der junge Mann pro Sitzung einen Selbst- 
beteiligungsbetrag von einer Mark, d. h. einen Kinobesuch und zwei 
Zigaretten, leisten sollte, worauf er einging. Die Behandlung begann 
und nahm ihren Fortgang, aber von einer Mark pro Stunde ward nichts 
gesehen. Auf Vorhalt des Arztes nach einigen Wochen entschuldigte 
er sich und versicherte, sein Versprechen einzulösen. Wieder ver- 
gingen einige Wochen, aber nichts geschah. Als er stärker gemahnt 
wurde, verfinsterte sich sein Gesicht, und er erschien wochenlang 
nicht, Das wiederholte sich mehrfach. 

Um es kurz zu sagen: Es stellte sich zweierlei heraus. 

Erstens war die gesamte Familie und Verwandtschaft empört dar- 
über, daß der Arzt für die Behandlung Geld verlangt habe, (Dafür sei 
doch die Versicherung da.) 

Zweitens stammte er aus sehr gespannten familiären und sozialen 
Verhältnissen: Die älteren Geschwister hatten ihn unterdrückt, die 
herrschsüchtige Mutter hatte ihn durch Verwöhnung in Unfreiheit 
gehalten, der Vater hatte zu allem geschwiegen. Denn dieser Vater, 
Arbeiter in einer Brauerei, war ein innerlich gebrochener Mann, dem 
es trotz dreißigjähriger Tätigkeit in demselben Betrieb nicht vergönnt 
war, eine seinen Fähigkeiten entsprechende Beförderung und bessere 
Bezahlung zu erreichen. So wurde die Geldfrage zu dem zentralen 
kritischen Punkt in der Familie. Bei der Divergenz der Interessen 
der einzelnen Familienmitglieder, die sich gelegentlich zu gegenseiti- 
gen Haßausbrüchen steigerte, konnte niemals Einmütigkeit über die 
Verwendung des Geldes erzielt werden. Die Krise trieb einem Höhe- 
punkt zu, als der Jüngste nach beendigter Lehre zum ersten Male 
eigenes Geld nach Hause brachte. Das war die Zeit, in der er erkrankte. 

Wir sehen: Eigentliches Objekt der Behandlung war nicht 
der einzelne Pat., sondern zugleich seine gesamte soziale 
Existenz. Dabei erwies sich seine wirtschaftliche Lage als die 
Erscheinungsform eines menschlichen Zerwürfnisses im fami- 
liären und sozialen Bereich auf Grund von unüberbrückbarem 
gegenseitigem Mißtrauen, in welches auch der Arzt einbe- 
zogen war. 

Es gelang in der Behandlung, diesen Zustand fundamentalen 
Mißtrauens weitgehend zu bessern, so daß sich bei demPat. ein 
von Haß gereinigtes, freieres, ursprünglicheres Selbst entwik- 
keln konnte. Gleichzeitg ließ sich eine deutliche Besserung des 
Krankheitsprozesses konstatieren, und es darf nach zahlreichen 
Beobachtungen ähnlicher Art angenommen werden, daß diese 
Besserung mit der Wandlung im nichtsomatischen Bereich 
zusammenhing. Heute ist der Patient gesund und arbeitsfähig. 
Und ein Drittes muß erwähnt werden: Es kam im Zuge dieser 
Entwicklung allen Beteiligten zum Bewußtsein, daß man un- 
geachtet der Tatsache des anonymen Versichertseins dem Arzt 
persönlich etwas schulde. Man zahlte endlich einen gewissen 
Betrag, den der Betrieb, in dem der Vater arbeitete, vor- 
gestreckt hatte. 
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Daß dieser Betrag völlig ungenügend war, enthüllt freilich dio ganze 
hier vorliegende Schwierigkeit. Zur Verdeutlichung einige ;.hlen: 
Der Arzt erhielt für 172 Behandlungsstunden innerhalb von 1!/ jahren 
insgesamt 135 Mark. Drei Hinweise: Bei einem Privatpatienten wäre 
eine unvergleichlich viel höhere Summe berechnet worden. -- Der 
dreimonatliche erfolglose Heilstättenaufenthalt hatte weit ühbor das 
Zehnfache gekostet. — Der Preis eines Tuberkuloseheilverfahr:ns be- 
trägt im Durchschnitt 6000 Mark. 


Es wird zuweilen gesagt, daß das Honorar zur Therapie 
gehöre in dem Sinne, daß sich der Patient durch Zahlung des 
Honorars von einem belastenden Gefühl der Abhängigkeit 
vom Arzte befreit. Das lehrt bis zu einem gewissen Grade auch 
unser Fall. Aber er lehrt noch mehr: Die Honorarzahlung war 
die Folge einer unter der Therapie stattfindenden geistigen 
Wandlung. Was war das für eine Therapie? Man könnte sie 
kurz als eine Vertrauenstherapie bezeichnen in dem dreifachen 
Sinne, daß das Vertrauen sowohl Bedingung wie Mittel als 
auch Ziel der Behandlung darstellte. Das wäre nun freilich 
nichts Neues, denn es ist schon beinahe ein Gemeinplatz, daß 
das Vertrauen zu einer jeden Behandlung gehört. Aber man 
meint hier das Vertrauen immer nur einsinnig vom Patienten 
zum Arzte. Neu wäre die Notwendigkeit eines Vertrauens 
auch in umgekehrter Richtung. Das bedarf der Erläuterung. 


Fundament der neuzeitlichen Wissenschaft ist der karte- 
sianische Zweifel. Das heißt für den wissenschaftlichen Arzt: 
Er tritt dem Kranken gegenüber mit der kritischen Methode, 
welche nichts anderes als eine Form von Mißtrauen ist, und 
er trachtet sich gegen mögliche Täuschungen durch Objekti- 
vierung der Beschwerden zu sichern. Niemand wird die Not- 
wendigkeit dieser Methode bestreiten. Unser Beispiel zeigt 
jedoch, daß zur Erforschung der Wirklichkeit offenbar auch 
eine zweite, entgegengesetzte Methode nötig ist. Der Arzt 
muß, um die verborgeneren Krankheitsbedingungen in Erfah- 
rung zu bringen, dem Kranken zuhören, ihn anhören, ihm 
primären Kredit einräumen, kurz, ihm auch seinerseits Ver- 
trauen entgegenbringen. Das gilt für die Diagnostik. 


Noch viel mehr aber gilt das für die („Psycho'-) Therapie. 
Hier können wir nun ganz allgemein feststellen: Ein nicht- 
materielles Geschehen geht der materiellen Änderung voraus, 
wobei sich diese materielle Änderung sowohl im körperlichen 
als auch im ökonomischen Bereich abspielt. Mit anderen Wor- 
ten: Die im anthropologischen Sinne geführte Behandlung 
macht offenbar, daß die krankhaften Vorgänge im Körper- 
innern und die sozialen Gegebenheiten wesenhaft einander 
zugeordnet sind. Wir wissen das schon lange im Sinne des 
Satzes von Claude Bernard: Die Konstanz des milieu interne 
ist Voraussetzung für ein freies Leben. Unser Beispiel lehrt 
auch das Umgekehrte: Die Freiheit ist Voraussetzung für die 
Ordnung der Körperfunktionen. 


Es wäre wünschenswert, wenn an Hand weiterer Beispiele 
organisch Kranker diese Zusammenhänge näher erforscht 
würden. Es steht zu hoffen, daß dann auch die soziale Kranken- 
versicherung mehr Verständnis zeigt für ärztlich-medizinische 
Gesichtspunkte, zumal im derzeitigen Stadium des Ringens 
um die Krankenversicherungsreform. Aber auch unabhängig 
von diesem aktuellen Anlaß dürfte deutlich geworden sein, daß 
die Frage der Behandlungskosten auf das engste mit Grund- 
problemen zusammenhängt, die dringend der wissenschaft- 
lichen Klärung bedürfen. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H, Huebschmann, Med. Univ.-Klinik, 
Heidelberg, Bergheimerstr. 58. 
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Aus der Medizinischen Universitäts-Poliklinik für innere und Nervenkrankheiten Jena (Direktor: Prof. Dr. med. H. Kleinsorge) 


Behandlung von Herzrhythmusstörungen mit dem 
Rauwolfia-Alkaloid Ajmalin 


von H. KLEINSORGE und E. VOLKNER 


Zusammenfassung: Auf Grund umfangreicher Untersuchungen und 
mehrjähriger klinischer Anwendung des Rauwolfia-Alkaloids Ajma- 
lin konnten wir die im Tierversuch nachgewiesene intrakardiale 
Leitungsverzögerung auch im menschlichen Ekg und den experimen- 
tell gefundenen positiv inotropen Effekt klinisch durch Kreislauf- 
analysen, Ballistokardiographie und Steigeversuch nach Böhlau nach- 
weisen. Mit Erfolg verwandten wir intravenöse Ajmalingaben zur 
Unterbrechung gehäuft auftretender Extrasystolen und paroxysma- 
ler Tachykardien. Auch durch länger dauernde orale Behandlung 
wurde in der Mehrzahl der Fälle eine Verminderung, in einigen Fäl- 
len eine Aufhebung extrasystolischer Herzrhythmusstörungen er- 
zielt. Ein guter Effekt wird durch prophylaktische Verabreichung des 
Alkaloids zur Dämpfung der bei Herzsondierung auftretenden Rhyth- 
musstörungen erreicht. Zur Prophylaxe des Kammerflimmerns im 
Schock, nach Operation und nach Herzinfarkt findet Ajmalin eben- 
falls erfolgreich Anwendung. Kumulation und gefährliche Blutdruck- 
änderungen sind nicht zu befürchten. 


Summary: On the basis of extensive investigations and clinical ad- 
ministration for several years of the Rauwolfia-alkaloid Ajmalin we 
could demonstrate the intracardiac conduction-retardation which 
already has been demonstrated in animal experiments, also in the 
human ECG. The positive inotropic effect discovered experimentally 
could be clinically demonstrated by analyses of the circulation, bal- 
listocardiography and Böhlau's test. We successfully used Ajmalin 
intravenousiy to interrupt frequently occurring extrasystoles and 
paroxysmal tachycardia. In the majority of cases also longer-lasting 
oral administration resulted in a reduction, in some cases in an elimi- 
nation of extrasystolic disturbances of the cardiac rythm. Good results 
are achieved by prophylactic administration of the alkaloid in order 


Die medikamentöse Behandlung der Herzrhythmusstörun- 
gen stellt den Arzt vor eine ganze Reihe von Problemen. Bei 
der unterschiedlichen Ätiologie und Pathogenese der nomo- 
topen bzw. heterotopen Reizbildungs- bzw. Reizleitungsstörun- 
gen ist von einem Pharmakon immer nur eine symptomatische 
Wirksamkeit zu erwarten. Die bisher in der Therapie der Ar- 
Ihythmien eingeführten Medikamente können zu toxischen 
und allergischen Nebenerscheinungen führen. Insbesondere 
birgt auch eine intravenöse Verabfolgung von Chinidin bzw. 
Procainamid, wie sie zur Unterbrechung einer akuten und be- 
drohlichen Rhythmusstörung notwendig werden kann, die 
Gefahr eines schweren Kreislaufkollapses in sich. 

Anders verhält es sich mit dem Ajmalin, das unter den ca. 
30 Alkaloiden der Rauwolfia serpentina Benth. bis vor kurzem 
keine besondere Beachtung fand. Die im Tierversuch von meh- 
teren Seiten festgestellte flimmerwidrige Wirkung auf den 


to calm down disturbances of the rythm occurring during heart 
catherisation. Ajmalin is also successfully used for the prophylaxis 
of ventricular fibrillation in shock, after an operation and after heart 
infarction. Cumulation and changes of blood pressure are not to be 
expected. 

Pre-operative and post-operative control of the electrolyte and 
protein level and the aimed substitution resulting therefrom are the 
most important measures for the prophylaxis of a peritonitis or an 
ileus. 


Resume: Sur la base de vastes recherches et de plusieurs annees 
d’application clinique de l’alcaloide rauwolfia ajmaline, les auteurs 
ont reussi ä demontrer €galement sur l’electrocardiogramme de 
l’'homme le retard dans la conduction intracardiaque, deja demontre& 
dans l’experimentation animale; de m&me, ils ont demontre clinique- 
ment, par analyses de la circulation, ballistocardiographie et &preuve 
d’elevation suivant Böhlau, l’effet inotrope positif decouvert par voie 


 experimentale. Ils ont employ& avec succes l'injection intraveineuse 


d’ajmaline dans le but d’interrompre l’apparition tres fr&quente 
d’extrasystoles et de tachycardies paroxystiques. De m&me, gräce 
a un traitement par voie buccale prolonge, ils ont obtenu dans la 
plupart des cas une diminution, dans un certain nombre de cas une 
suppression des perturbations extrasystoliques du rythme cardiaque. 
On obtient un bon effet par l’administration prophylactique de cet 
alcaloide pour attenuer les perturbations du rythme se manifestant 
lors du sondage cardiaque. L’ajmaline s’emploie &galement avec 
d’heureux r&sultats dans la prophylaxie de la fibrillation ventriculaire 
dans le choc, apres l’operation et apr&s un infarctus du myocarde. Ni 
une accumulation, ni des modifications de la tension arterielle ne 
sont ä redouter. 


Herzmuskel veranlaßte uns, das Alkaloid erstmalig zur Thera- 
pie der Herzrhythmusstörungen anzuwenden (Kleinsorge). 


Pharmakologische Untersuchungen ergaben, daß Ajmalin an 
Tierherzen die Schlagfrequenz durch Verlängerung der Refraktär- 
zeit verminderte und die Reizleitung verlangsamte. Experimentell 
ausgelöste Aconitin- und Adrenalin-Arrhythmien wurden durch 
Ajmalin unterbrochen, in ihrem Auftreten verhindert oder verzögert 
(3, 4). Vergleichende Untersuchungen verschiedener flimmerwidri- 
ger und reizleitungsverzögernder Substanzen haben zeigen können, 
daß Ajmalin im Vergleich zum Reserpin, Chinidin, Procainamid und 
Procain die Refraktärzeit am stärksten verlängert, während die Ver- 
minderung der Leitungsgeschwindigkeit weniger stark ausgeprägt 
war (2). Am Herzmuskelstreifen des Frosches konnte festgestellt wer- 
den, daß die Ajmalinwirkung durch Auswaschen nicht aufzuheben 
ist. Es ist deshalb anzunehmen, daß das Alkaloid direkt am Herzmus- 
kel bzw. an den Reizleitungsbahnen angreift und eine feste Bindung 
eingeht. Am Hunde konnten wir gemeinsam mit Kovach, Földi u. Mit- 
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arb. nach i.v. Injektion von 0,5 bis 1,0 mg/kg zunächst ein leichtes 
Absinken und dann ein Ansteigen des Blutdruckes bei konstanter 
oder ebenfalls gering ansteigender Kopfdurchblutung feststellen (13). 
Der Koronardurchfluß am Langendorfherzen ließ eine deutliche Ver- 
mehrung unter dem Einfluß des Alkaloids erkennen (23, 24). Während 
Chinidin und Procainamid negativ inotrop wirken, stellte Zipf am 
hypodynamen Warmblüterherzen einen positiv inotropen Effekt des 
Ajmalins fest (23, 24). Ajmalin besitzt eine große therapeutische 
Breite und eine relativ geringe Toxizität. Sehr hohe Dosen führen 
im Tierexperiment zum partiellen oder totalen Block und schließlich 
zum Herzstillstand. Die aus den pharmakologischen Unterlagen er- 
rechnete Einzeldosis für die parenterale Behandlung des Menschen 
lag gegenüber anderen Raumwolfia-Alkaloiden, wie z. B. dem Reser- 
pin, relativ hoch (Ajmalin-Einzeldosis 50 bis 100 mg gegenüber Re- 
serpin 0,1 bis 0,5 mg). In Selbstversuchen überzeugten wir uns daher 
von der guten Verträglichkeit dieser Dosen. Vielleicht ist hier der 
Grund zu suchen, warum von einer klinischen Anwendung des Ajma- 
lins bisher nichts bekanntgeworden ist, obwohl bereits 1939 von 
Bijlsma und van Dongen veröffentlichte pharmakologische Untersu- 
chungen auf die Beeinflussung von Herzrhythmusstörungen durch 
Ajmalin hinwiesen. 


Um einen Überblick über die Wirkung des Ajmalins auf das 
menschliche Herz zu bekommen, führten wir Ekg-Untersuchun- 
gen zunächst an gesunden Versuchspersonen (Mitarbeiter un- 
serer Klinik), später auch bei Herzkranken, bei denen keine 
Herzrhythmusstörungen bestanden, durch, und zwar wurden 
Ekgs vor, sofort und dann in Minutenabständen nach der intra- 
venösen oder intramuskulären Injektion geschrieben. Dabei 
fand sich eine Verlängerung der PQ-, QRS- und QT-Dauer, 
die bei intravenöser Verabreichung sofort eintrat und bis zu 
10 Minuten anhielt, nach intramuskulärer Zuführung im Zeit- 
raum von 15—30 Minuten nach Verabreichung des Präparates 
lag. Diese Erscheinung war in allen Fällen, sowohl bei Ge- 
sunden als auch bei Herzkranken zu registrieren, wobei Ver- 
längerung der genannten Zeiten über die normalen Grenz- 
werte hinaus nur selten vorkam. Beurteilung des Ekgs von 
40 Probanden ergab eine durchschnittliche Verlängerung der 
PQ-Zeit von 0,154 Sekunden auf 0,181 Sekunden, der QRS- 
Breite von 0,083 Sekunden auf 0,102 Sekunden und der QT- 
Dauer von 0,348 Sekunden auf 0,377 Sekunden bei nur ge- 
ringen Herzfrequenzschwankungen. Der Ventrikelgradient 
verkleinerte sich um durchschnittlich 11 u Vs. 


Kreislaufanalysen nach Brömser, Ranke u. Blumberger 
ließen erkennen, daß durch Verzögerung der Reizleitung nur 
die Anspannungszeit des Herzens verlängert wurde, während 
sich die Austreibungszeit wider Erwarten verkürzte. Schlag- 
und Minutenvolumen erfuhren in der größten Zahl der Fälle 
(22 von 25) eine Steigerung. Mit Hilfe der Kreislaufanalysen 
konnte also eine Erhöhung des Schlagvolumens bei verkürzter 
Austreibungszeit festgestellt werden. Dieses Phänomen ist als 
positiv inotrope Wirkung des Ajmalins zu deuten (22). Unter- 
stützt wird diese Feststellung durch die mit unserem Mit- 
arbeiter Straubing durchgeführten Steigeversuche nach 
Böhlau, wobei die Ausatemluft des Probanden während eines 
Zeitraums von 15 Minuten mit dem Leistungsprüfgerät auf 
Grund physikalischer Prinzipien fortlaufend auf Kohlensäure 
und Sauerstoff untersucht wird (12). 23 Patienten, bei denen 
ein pathologischer Ausfall des Steigeversuchs festgestellt 
wurde, zeigten 15 Minuten nach Verabfolgung des Alkaloids 
eine Besserung um durchschnittlich 32,5%0. Parallel dazu durch- 
geführte Untersuchungen mit Procainamid ergaben eine Ab- 
weichung um — 11°/o. 


Zur weiteren Objektivierung der beschriebenen Befunde 
wurden ballistokardiographische Unter- 
suchungen an 20 Patienten vor und nach intravenöser und 
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intramuskulärer Injektion von Ajmalin durchgeführt. Dabei 
fanden wir in 18 Fällen eine Steigerung des Schlag- ı:nd Mi- 
nutenvolumens, während in 2 Fällen das Schlagvolum«n etwas 
abnahm, durch Steigerung der Herzfrequenz, aber das Mi. 
nutenvolumen auf annähernd der ursprünglichen Höhe ge- 
halten wurde. 


In folgender Tabelle sind die gefundenen Ergebnisse zusan. 
mengestellt: 














Tabelle 1 
vor Ajmalin nach Ajmalin 

Vs Vm | Vs Vn 
Kreislaufanalysen 
1. Gruppe 22 Pat. 90,05 ml 6,09 /Min. 97,17 ml 8,77 \/Min, 
2. Gruppe 3 Pat. 88,83 ml 6,37 1/Min. 83,83 ml 6,23 1/Min. 
Ballistokardiographie 
1. Gruppe 18 Pat. 769 ml 48 1/Min. 887 ml 6,1 1/Min. 
2. Gruppe 2 Pat. 848 ml 5,8 1/Min. 781 ml 5,3 1/Min, 


Steigeversuch nach Böhlau 
23 Pat. Besserung der Herzleistung um 32,9°/0 





Insgesamt sahen wir also bei 63 Fällen einen positiv in- 
otropen Effekt, während eine gegenteilige Wirkung nur in fünf 
Fällen auftrat. Damit konnten die pharmakologischen Unter- 
suchungen von Zipf auch für die Ajmalinwirkung auf das 
menschliche Herz bestätigt werden. Ajmalin nimmt daher 
unter den üblichen zur Behandlung von Herzrhythmusstörun- 
gen verwandten nichtglykosidhaltigen Medikamenten, die, wie 
Procainamid und Chinidin, immer eine negative inotrope Wir- 
kung auf den Herzmuskel ausüben; eine Sonderstellung ein. 


Die schnelle Rückbildung der Ekg-Veränderungen sowie 
informatorisch durchgeführte Untersuchungen mit einer kolo- 
rimetrischen Methode über die Ajmalin-Ausscheidung im Urin 
(10, 11) sowie im chronischen Versuch über 20 Tage durch- 
geführte Kreislaufanalysen sprachen gegen eine kumulative 
Wirkung des Alkaloids. Nach einer einmaligen intravenösen 
Injektion von 50 mg Ajmalin wird der größte Teil bereits nach 
einer Stunde ausgeschieden. Weitere Untersuchungen über 
die wirksame Serumkonzentration und detailliertere Angaben 
über die Ausscheidung des Alkaloids nach oraler und paren- 
teraler Applikation werden demnächst von uns veröffentlicht. 
Blutdruckveränderungen nach Ajmalinverabreichung traten 
nur im kleinen Umfange auf und lagen im allgemeinen im Be- 
reich der normalen Schwankungsbreite. Mit einer Ausnahme 
konnten wir nur bei pathologisch erhöhten Blutdruckwerten 
geringfügige Blutdrucksenkungen beobachten. 

Seit nunmehr 2!/ Jahren wenden wir das Rauwolfia-Alka- 
loid Ajmalin systematisch zur Therapie der Herzrhythmus- 
störungen an. Injektionen von 50 mg des Reinalkaloids*) führ- 
ten in nahezu allen Fällen zu einer vorübergehenden Auf 
hebung extrasystolischer Herzrhythmusstörungen, unabhängig 
von ihrem Reizbildungsort und von den auslösenden Ursachen 
(Abb. 1 und 2). Von den Patienten wurden bei und nach intra- 
venöser Verabreichung außer einem Wärmegefühl, ähnlich wie 
bei Kalziuminjektionen, keine Beschwerden angegeben. Intra- 
muskuläre Applikationen des Medikamentes wurden ohne Ne- 
benerscheinungen vertragen. Gewebsreizungen und allergische 
Reaktionen beobachteten wir in keinem Falle. Bei einer 65) 
Patientin, bei der ein degenerativer Myokardschaden bestand, 
sahen wir eine intermittierende, kurz dauernde AV-Blockie 


*) Gilurytmal, Hersteller: Gebr. Giulini, Ludwigshafen/Rhein. 
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Abb. la: Das Ekg eines 62j. Patienten, bei dem eine Koronarsklerose besteht, zeigt eine gehäufte Vorhofextrasystolie. 





Abb. 1b: Nach Injektion von 50 mg Ajmalin reguläre Reizbildung. 


rung ohne subjektive Erscheinungen (10). Unter 300 Fällen, in 
denen Ajmalin therapeutisch, prophylaktisch oder erperimen- 
tell intravenös angewandt wurde, kam es nur bei einer 30j. 
sehr labilen Patientin zum Kreislaufkollaps, der sich mühelos 
beheben ließ. Das Ekg zeigte während des Kollapses keine 
Zeichen einer Blockierung, sondern eine Tachykardie. Auch 
bei mehrmonatiger Ajmalintherapie sahen wir keine Ände- 
rungen im Mineralhaushalt oder Blutbild. Neurologische 
Komplikationen, wie sie von der Therapie mit dem Rauwolfia- 
Alkaloid Reserpin bekannt sind, wurden nie beobachtet. 


Bei intravenöser Verabreichung des Präpa- 
rates war häufig schon während der langsam durchgeführten 
Injektion, spätestens aber 2—3 Minuten danach, ein Sistieren 
der Extrasystolie zu beobachten. Nachintramuskulärer 
Gabe trat der Effekt nach 10—15 Minuten ein. Die Wirkung hielt 
etwa 10—30 Minuten, in einzelnen Fällen länger an. Von 100 
konnten wir in 97 Fällen die Extrasystolie vorübergehend un- 
terbrechen. Nach dem Reizbildungsort aufgeteilt bestand bei 
83 Patienten eine ventrikuläre und bei 17 eine Vorhofextra- 
systolie. Es ist selbstverständlich, daß eine einmalige Gabe 
des Präparates keinen Dauererfolg bringt. Tägliche Injektionen 
des Alkaloids ließen bald eine Verminderung der Extrasystolen- 
Häufigkeit erkennen. Die Injektionstherapie bei gehäuft auf- 
tretenden Extrasystolen ist durchaus sinnvoll, wenn man be- 
denkt, daß das Schlagvolumen der Extrasystole vermindert 
ist, wodurch der Mitteldruck in der Aorta, der für die Koronar- 
durchblutung maßgebend ist, absinkt. Durch Kreislaufanalysen 
konnten wir uns davon überzeugen, daß nach Normalisierung 
des Herzrhythmus bei Bi- und Trigeminien das Minutenvolu- 
men um 44°/o anstieg. Dadurch wird zweifellos auch die Ko- 
fonardurchblutung verbessert. Durch Tropfinfusionen 
können bei bedrohlichen Tachyarrhythmien und lange anhal- 
tenden Serien von Extrasystolen bis 600 mg Ajmalin pro die 
verabreicht werden. 


. Bei ambulanten Patienten ist eine kontinuierliche Therapie 
über längere Zeiträume auch oral möglich. Entsprechend 
Unseren ersten Mitteilungen über die Möglichkeiten der oralen 
Ajmalin-Therapie (9, 10) müssen wir auch heute nach kriti- 


scher Sichtung unserer Erfahrungen betonen, daß eine lang- 


fristige Behandlung manchmal zum Verschwinden einer 
eventuell reflektorisch eingeschliffenen (?) Extrasystolie füh- 
ren kann, die auch nach Absetzen des Präparates nicht wieder 
auftritt, während kurzzeitige Behandlung entsprechend der 
Wirkungsweise des Medikamentes zwar die Extrasystolie un- 
terdrückt, aber nicht beseitigt. Der arterielle Mitteldruck und 
die Herzfrequenz zeigten bei oraler Ajmalinanwendung keine 
wesentliche Änderung. Wenn wir auch eine Resorption von 
oral verabreichtem Ajmalin durch den Nachweis im Urin 
sicherstellen konnten, dürfte doch bei oraler Gabe kaum der 
therapeutisch optimal wirksame Serumspiegel, wie er durch 
eine i.v. Injektion von 50—100 mg erzielt wird, zu erreichen 
sein. Trotz der guten Verträglichkeit des Präparates, die eine 
orale Gabe von 150—600 mg = 3 bis 12 Tabletten tgl. ohne 
wesentliche Nebenerscheinungen zuläßt, ist von der oralen 
Verabfolgung daher nicht die gleiche eklatante Wirksamkeit 
wie nach der parenteralen Applikation zu erwarten. Auch eine 
oral gegebene Kombination von Ajmalin und Procainamid 
brachte keine besseren Ergebnisse. Eine günstigere Resorption 
des Ajmalins scheint nach unseren informatorischen Unter- 
suchungen durch rektale Verabfolgung zu erreichen sein. 


Zur Beurteilung der therapeutischen Ajmalinwirkung wurden vor, 
während und nach der oralen Behandlung Ekg über 1 Minute ge- 
schrieben und das Verhältnis von Normalschlägen und Extrasysto- 
len bestimmt. Zum Beispiel fanden sich im Ekg einer 53j. Patientin 
40 Extrasystolen bei insgesamt 65 Herzaktionen. Nach einer 12tägi- 
gen Ajmalinbehandlung mit 3mal tgl. 50 mg wurden nur noch 4 Extra- 
systolen bei 85 Schlägen registriert. Eine Verminderung der Extra- 
systolen-Häufigkeit konnte in 23 Fällen festgestellt werden, wäh- 
rend bei 9 Patienten trotz maximaler oraler Dosierung von 250 mg 
Ajmalin tgl. keine nennenswerte Änderung eintrat. Bei 4 Patienten 
kam es zu einer Aufhebung der Extrasystolie nach einer Behand- 
lungszeit von 4 Wochen bis zu !/s Jahr. Auch nach längerer Nachbe- 
obachtung (bis zu 1!/2 Jahren) konnte in diesen Fällen keine Herz- 
rhythmusstörung wieder festgestellt werden. Ein Patient mußte sich 
in der Nachbeobachtungszeit einer größeren Operation unterziehen. 
Auch dieses Ereignis führte nicht zum Wiederauftreten der Extra- 
systolie. Bei der oralen Therapie von Patienten mit pektanginösen 
Beschwerden und Extrasystolien hat sich uns auch eine Kombination 
von Ajmalin mit Reserpin, Extr. Belladonnae und einem Nitrokörper 
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2a: Bei einem 24j. Patienten traten nach einer Angina tonsillaris ventrikuläre Extrasystolen auf. 





Abb. 2b: Nach Ajmalin-Injektion Unterbrechung der pathologischen Reizbildung. 


bewährt (10, 21). — Es braucht wohl nicht darauf hingewiesen zu wer- 
den, daß grundsätzlich die Behandlung einer Extrasystolie nicht 
einseitig medikamentös vorgenommen werden sollte, 
sondern eine kausale Therapie (z. B. Psychotherapie, Fokalsanierung, 
Umstellung der Lebensweise usw.) angestrebt werden muß (13). 


Vorhof- und Kammerextrasystolen sprachen 
in fast gleicher Weise auf die Ajmalintherapie an. Von 17 Pa- 
tienten, bei denen eine Vorhofextrasystolie bestand, kam es 
in 2 Fällen durch die Injektionsbehandlung nicht zur Unter- 
brechung der pathologischen Reizbildung, während unter 83 
ventrikulären Extrasystolien nur ein Therapieversager festzu- 
stellen war. 

Bei Anfällen von paroxysmaler Tachykardie 
hat sich uns die Injektion von 50—100 mg Ajmalin besonders 
bewährt (19). Wir hatten bisher fünfmal Gelegenheit, die 
Ajmalintherapie mit Erfolg bei paroxysmaler Tachykardie an- 
zuwenden, nachdem Bulbus- und Karotisdruckversuch ergeb- 
nislos verliefen. Die Herzfrequenz lag bei allen Patienten um 
200/Minute. Sie klagten über Schmerzen in der Herzgegend 
und Schwindelgefühl. Der periphere Puls war kaum zu tasten. 
Unter der Injektion ging die Herzfregenz auf fast normale 
Werte zurück (Abb. 3), unabhängig davon, ob es sich um 
supra- oder ventrikuläre Tachykardien handelte. Zur Anfalls- 
prophylaxe gaben wir 3—6mal tgl. 50 mg Ajmalin oral. In 
letzter Zeit wurden unsere Beobachtungen im wesentlichen 
auch von Hamm, Hohnloser sowie Stein u. Kloss bestätigt. 


In einem weiteren Falle, es handelt sich um eine 25j. Pa- 
tientin, die uns wegen paroxysmaler Tachykardie überwiesen 
wurde, trat weder nach intravenöser Ajmalin- noch nach Di- 
gitoxintherapie eine Veränderung der Herzfregenz ein. Durch 
den Radiojodtest konnte das Krankheitsbild als eine klinisch 
verschleierte Hyperthyreose geklärt werden. Die thyreosta- 
tische Behandlung brachte schließlich den gewünschten Erfolg. 
Entsprechend dieser Beobachtung verliefen ‘auch weitere Ver- 
suche, Tachykardien bei Hyperthyreosen und Basedow-Koma 
zu beeinflussen, ohne wesentliche Ergebnisse. Bei Versagen 
der Ajmalintherapie (ebenso wie der Procainamid- und Chini- 
din-Behandlung) bei Tachykardien ungeklärter Genese sollte 
daher diagnostisch immer eine Hyperthyreose in Erwägung 
gezogen werden. 

Es lag nach unseren guten klinischen Erfahrungen bei Extra- 
systolien nahe, das Ajmalin auch zur Prophylaxe der 
bei Herzkatheteruntersuchungen auftre- 
tenden Rhythmusstörungen anzuwenden. Diese 
Untersuchungen wurden gemeinsam mit Gessner, Kölling u. 
Semisch, Chirurgische Universitätsklinik Jena (Direktor: Pro- 
fessor Dr. Kuntzen), durchgeführt (20). Zunächst wurde die 
Herzsondierung ohne und nach Vorbereitung mit Procainamid, 
dann nach intramuskulärer Injektion von 50 mg Ajmalin aus- 
geführt, das Ekg während der Herzpassage des Katheters 
fortlaufend registriert und das Verhältnis zwischen Extra- 
systolen und Normalschlägen bestimmt. Schließlich gaben 





Abb. 3: Unterbrechung einer supraventrikulären paroxysmalen Tachykardie unter der langsamen intravenösen Ajmalin-Verabreichung. 
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w. Scheffler u. H. Luft: Beitrag zur Therapie bei hämolytischen Transfusionszwischenfällen 


wir das Präparat durch den in der V. cava cranialis liegenden 
Katheter. Auf diese Weise konnte das Auftreten pathologischer 
Herzkontraktionen auf 19,8% im Vergleich zu 31,2%/ ohne 
und 23,970 nach Procainamidvorbereitung reduziert werden. 
Statistische Berechnungen ergeben eine hochsignifikante Ver- 
minderung der Extrasystolie durch prophylaktische Ajmalin- 
verabreichung. Sollte eine Katheterisierung längere Zeit in 
Anspruch nehmen, kann bei abklingender Wirkung eine noch- 
malige Gabe, selbstverständlich unter Ekg-Kontrolle, er- 
folgen. Zwischenfälle wurden von uns bisher nicht beobachtet, 
obwohl die Ajmalinprophylaxe bisher bei 75 Herzsondierun- 
gen angewandt wurde. 


Intra und post operationem aufgetretene 
Herzrhythmusstörungen konnte Hutschenreuter 
(Chirurgische Universitätsklinik Jena) durch Ajmalinanwen- 
dung günstig beeinflussen (8). Von unserer Seite wird das 
Alkaloid zur Prophylaxe des Kammerflimmerns bei Operatio- 
nen empfohlen, falls die präoperative Kreislaufuntersuchung 


‚ eine Extrasystolie oder eine paroxysmale Tachykardie fest- 


stellen läßt. Auch bei Schockzuständen wird von uns 
zur Verhütung von Kammerflimmern prophylaktisch Ajmalin 
(50-100 mg intramuskulär) verabfolgt. 

Im Gefolge des Herzinfarktes auftretende Extra- 
systolen, die häufig Vorläufer des Kammerflimmerns sind, 
konnten Hamm und auch wir gute Erfolge erzielen. Vorhof- 
flimmern mit absoluter Arrhythmie sprach bei einer Dosierung 
von 300 mg pro die nicht in überzeugender Weise an. 

Unter den zahlreichen Alkaloiden der Rauwolfia muß man 
damit dem Ajmalin eine therapeutische Sonderstellung zu- 
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sprechen. Nach unseren Untersuchungsergebnissen stellt die 
Extrasystolie und die paroxysmale Tachykardie das Haupt- 
indikationsgebiet der Ajmalintherapie dar. 

Die bei den anderen zur Therapie der Herzrhythmusstörun- 
gen verwandten Präparaten auftretenden Nebenerscheinungen 
konnten beim Ajmalin nicht beobachtet werden. Kontraindi- 
ziert ist das Alkaloid lediglich bei AV- oder Schenkelblöcken. 

Wir können heute nach mehr als 2!/2j. Erfahrung an einem 
großen Patientengut mit Sicherheit betonen, daß die Einfüh- 
rung des Ajmalin, insbesondere die Möglichkeit der intra- 
venösen Verabfolgung einen beachtenswerten therapeutischen 


Fortschritt in der Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
darstellt. 
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Aus der Frauenklinik Karl-Marx-Stadt (Ärztlicher Direktor: Chefarzt Dr. med. A. Irmscher) 


Beitrag zur Therapie bei hämolytischen Transfusions- 


zwischenfällen 


von W, SCHEFFLER und H. LUFT 


Zusammenfassung: Beschreibung eines schweren hämolytischen Trans- 
fusionszwischenfalles bei ABO-Unverträglichkeit während einer Wert- 
heimschen Radikaloperation. Der glückliche Ausgang ist in erster 
Linie auf die über 3 Tage fortgeführte vegetative Blockung zurück- 
zuführen. Als unterstützende Maßnahme ist die, allerdings zu klein 
demessene Austauschtransfusion anzusehen. 


Summary: Description of a grave haemolytical transfusion accident 
Ina case of ABO intolerance during a Wertheim radical operation. 
The fortunate outcome is mainly due to greatly increased anaesthesia 


Ein von uns beobachteter Transfusionszwischenfall infolge 
ABO-Unverträglichkeit gibt Veranlassung, auf die therapeu- 
tischen Maßnahmen in einer solchen Situation einzugehen. Bei 
der zunehmenden Bedeutung des Transfusionswesens in der 
gesamten Medizin muß immer darauf hingewiesen werden, 
daß es sich dabei um sehr differente Eingriffe handelt, und daß 
Zwischenfälle hämolytischer Art, von denen ein Teil (Schwalm 


which was continued for three days. A supporting measure was the 


exchange transfusion which was, however, administered in too small 
a quantity. 


Resume: Description d’un grave incident h&molytique de transfusion 
dans un cas d’intolerance ABO au cours d’une operation radicale de 
Wertheim. L'issue favorable doit &tre attribuee au premier chef ä 
l'anesthesie potentialisee poursuivie 3 jours durant,. Il y a lieu de 
ccnsiderer comme mesure d’appoint la transfusion d’&change, &videm- 
ment calcul&e trop faible. 


50°/o, Barroux und Ducassoux 80°/o) tödlich endet, auch heute 
noch gesehen werden, wovon nur ein geringer Prozentsatz 
literaturmäßig beschrieben wird. Rasch errechnet aus einem 
Material von rund 43 000 Transfusionen den Anteil der hämo- 
lytischen Störungen mit 0,18, den der Todesfälle mit 0,14°/o. 
In einer Sammelstatistik von über 200000 Transfusionen 
kommt ein Exitus auf 3226 Blutübertragungen (Speiser). Dem- 
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gegenüber sind auch Berichte ohne schwere, besonders töd- 
liche, Komplikationen veröffentlicht (Reissigl, 20000 Trans- 
fusionen). 


Im eigenen Beobachtungsgut (seit 1954) von 2808 Blutüber- 
tragungen — vorwiegend Blutkonserven, weniger Frischblut, 
einschließlich ca. 150 Austauschtransfusionen bei Erythro- 
blastose — ist der vorliegende Fall die einzige schwere hämo- 
lytische Reaktion. 


Nach Indikationsstellung zu einer Blutübertragung ist jedes- 
mal, auch wenn es sich um den gleichen Patienten handelt, 
eine exakte Kreuzprobe auszuführen, worauf literatur- 
mäßig schon so oft hingewiesen worden ist (Levine, Rasch, 
Moeller, Schwalm, Dahr, Speiser u. a.). 


Die Oehleckersche Vorprobe ist der Gesamttransfusion vor- 
zuschalten, in Narkose jedoch können Reaktionen als Hin- 
weis für eine Unverträglichkeit fehlen. 


Am 21. März 1958 wurde bei der Patientin L, eine abdominale 
erweiterte Totalexstirpation des Uterus mit beiden Adnexen nach 
Wertheim in Intubationsnarkose wegen eines histologisch gesicherten 
Kollumkarzinoms Gr. I (Plattenepithelkarzinom) ausgeführt. Mit Be- 
ginn der Operation erhält die Patientin eine Blutübertragung, die 
routinemäßig aus 2 Konserven (ca. 800 ccm Blut) besteht. Die Patien- 
tin hatte eine Blutgruppe OD. Durch Namensverwechslung mit einer 
gleichzeitig zur Operation aufgelegten Patientin in einem zweiten 
Saal erhält die Patientin L, in langsamer Tropffolge ca. 300 ccm, AıD- 
Konservenblut, 


Die ersten Symptome der Schockreaktion traten ca. 15 Minuten 
nach Beginn der Transfusion auf. Es zeigte sich trotz der potenzierten 
Narkose eine Pulslabilität. Der Puls wurde flach, weich und war zeit- 
weise kaum zu tasten, Gleichzeitig begann Blutdruckabfall. Die Haut 
wurde blaß und kühl, Die Extremitäten fühlten sich kalt und schlecht 
durchblutet an. Wenig später trat Schweißbildung auf der Stirn ein. 


Die Transfusion wurde nach Bemerken des Irrtums sofort abge- 
brochen und stattdessen 400 ccm Periston, 500 ccm Traubenzucker 
und noch 800 ccm verträgliches Konservenblut gegeben, Gleichzeitig 
wurde !/s mg Atropin intravenös zur Stabilisierung des Vegetativums 
appliziert. Der Blutverlust während der Operation ist mengenmäßig 
als gering zu bezeichnen und wurde nicht gemessen. 


Nach der Operation zeigten ca. 25°/o der Erythrozyten Stechapfel- 
formen. Das Serumbilirubin betrug 4,79 mgP/e, Es wurde Urin ausge- 
schieden, aber fast schwarz verfärbt. Im Sediment waren neben nor- 
malen Erythrozyten reichlich Zelltrümmer und Erythrozytenzylinder 
sichtbar. 

Anschließend erfolgte noch eine Austauschtransfusion durch die 
Armvene mit insgesamt 1200 ccm Blutzufuhr und 1100 ccm Blutent- 
nahme, 


Der Serumbilirubinspiegel bei Beginn der Transfusion wurde mit 
5,97 mg”/o gemessen, zum Schluß des Eingriffes mit 5,46 mg’/o bestimmt, 

Das Serum des abgenommenen Blutes ist zu allen Zeitpunkten 
bisher stark hämolytisch. Gegen Abend wird der Urin etwas heller. 
Insgesamt betrug die Ausscheidung 500 ccm Urin. 


Am folgenden Tag (22, 3. 1958) ist der Urin nur noch braun ver- 
färbt. Im Sediment Leukozyten, granulierte Zylinder und Plattenepi- 
thelien nachweisbar, jedoch keine Erythrozyten, Bilirubin und Uro- 
bilin ®, Urobilinogen noch schwach vermehrt. 

Serumbilirubin im Blut 3,12 mg®/o, ca. 10°%/o noch Stechapfelformen. 
Reststickstoff 28 mg”/o. Gesamturinausscheidung 1020 ccm. 

23.3, 1958: Serumbilirubin 2,23 mgP/o. Gallenfarbstoffe im Urin nicht 
mehr nachweisbar. Im Sediment vereinzelt Leukozyten und Platten- 
epithelien und vereinzelt Erythrozyten. Urinausscheidung an diesem 
Tage 920 ccm. 

24, 3. 1958: Urinbefund wie am 23. 3. 1958, 

25. 3, 1958: Serumbilirubin 1,9 mg’/o. Urin ist jetzt völlig klar. Pa- 
tientin scheidet normal aus, Im Sediment sind noch einige Erythro- 
zyten vorhanden. 

Blutbild: 3,26 Mill, Erythrozyten, 8700 Leukozyten, Hb 70°/o, 
Segmentk. 71, Lymphozyt, 3, große Monozyten 1, Eos. 2. 
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Bis einschließlich 23. 3. 1958 erhielt die Patientin weiter den Iyt, 
Cocktail, bestehend aus: 

2 ccm Propaphenin!) = 50 mg; 

2 ccm Prothazin?) = 50 mg; 

2 ccm Dolcontral?) = 100 mg, 


täglich 6 ccm, ca. in 4stdl. Dosen a 1 ccm. 


Am 2. Tag post operationem prägte sich ein deutlicher Ikterus der 
Haut und Skleren aus, der nach 2 Tagen abgeklungen war, 

Bei einem hämolytischen Zwischenfall steht zueıst das 
Schocksymptom im Vordergrund, und im späteren Verlauf 
entscheidet der Grad der Nierenschädigung über das 
weitere Schicksal des Patienten. Nach Hesse folgt einer pri- 
mären Nierenischämie eine Hämoglobinurie und Verstopfung 
der Nierenkanälchen mit Schädigung generativer Art der 
Henleschen Schleifen und Schaltstücke. Man hat die Ansicht 
von dem rein mechanischen Verschluß durch Agglutinate 
fallengelassen und erklärt sich heute das anatomisch-patho- 
logische Bild im Sinne einer Schockniere (Griepentrog, Moel- 
ler) bzw. eines akuten Nierenglaukoms (Zollinger). Durch 
Selbstversuche (Hasse) ist nachgewiesen, daß nicht das in der 
Blutbahn freie Hämoglobin toxisch wirkt, sondern die Zell- 
trümmer der antigen-wirkenden Fremd-Erythrozyten für die 
Reaktion verantwortlich gemacht werden müssen. 


Zuwenig ist die Tatsache bekannt, daß im Anschluß an 
eine Fehltransfusion sehr starke Blutungen aus dem Magen- 
Darm-Traktus auftreten können. Diese Erscheinung kann zum 
führenden Symptom überhaupt werden, so daß Fehlbeurteilun- 
gen des Gesamtbildes möglich sind. Die Ursache ist in einer 
Störung des Blutgerinnungsmechanismus (Hypo- bzw. Afi- 
brinogenämie) zu suchen (Thölen u. Mitarb., Moore; siehe hier 
auch weitere Literatur). Therapeutisch ist Fibrinogen, Plasma 
oder Frischblut angezeigt. 


Über das Schicksal der infundierten inkompatiblen Erythro- 
zyten können die Untersuchungen von Jandl et al. auf Grund 
von Ergebnissen Auskunft geben, die bei Injektionen mit Cr’! 
markierten Erythrozyten gewonnen wurden. Alle Personen 
besitzen neben den Isoagglutininen auch Isohämolysine, auch 
wenn diese durch die Standardmethoden nicht nachweisbar 
sind. Die Zerstörung der Fremd-Erythrozyten geschieht sowohl 
im gesamten Kreislauf als auch durch die Leber. 


In der Behandlung haben wir zwei Wege beschritten: 


a) um der reflektorisch bedingten Harnsperre mit nachfolgen- 
der Nierenschädigung vorzubeugen, wurde die vegetative 
Blockung 3 Tage fortgesetzt; 

b) eine Ausschwemmung des mit Zelltrümmern, Hämoglobin 
und Bilirubin beladenen Blutes sollte durch eine Austausch- 
transfusion mit verträglichem Blut erreicht werden. 


Günstige Erfahrungen über eine Austauschtrans- 
fusion werden von Matthes, Schulz und Braune, Koslowski, 
Orth, Schuberth u. a. beschrieben, jedoch müssen größere 
Mengen als wir gewählt haben gegeben werden. 


Heilmeyer und Matthes erwähnen — allerdings bei einer 
Rh-Inkompatibilität— einen Fall, daß ein Austausch mit 2 Liter 
das Schicksal des Patienten nicht mehr wenden konnte. 

Wenn wir damals gezögert haben, eine größere Quantität 
Blut zu übertragen, so waren es in erster Linie Bedenken hin- 
sichtlich des Kreislaufes der Patientin, der bereits durch den 
vorangegangenen größeren operativen Eingriff mit der Schock- 
situation schweren Belastungen ausgesetzt war. Retrospektiv 

1) Propaphenin (Hersteller: VEB Deutsches Hydrierwerk Rodleben) entspricht 
Megaphen. 


2) Prothazin (Hersteller: Chemische Werke Radebeul 1) entspricht Atosil. 
3) Dolcontral (Hersteller: Chemische Werke Radebeul 1) entspricht Dolantin. 
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Fragekasten 


würden wir heute nicht mehr zögern, eine wesentlich größere 
Austauschtransfusion in der gleichen Situation anzuwenden. 

Wir sind überzeugt, daß die spasmolytisch-sedative Wir- 
kung der Potenzierung, über 3 Tage geführt, ernstere Schäden 
an den Nieren überhaupt vermieden hat, so daß auch eine 
wesentliche Störung der Harnausscheidung gar nicht auftrat. 
Die Anwendung von Narkose (Peridural-Anästhesie, para- 
vertebrale Blockaden, Lumbal-Anästhesie, Ganglienblocker) 
wurde bereits früher schon empfohlen (Heppner, Koslowski). 

Es dürfte von Interesse sein, in diesem Zusammenhang die 
Versuchsergebnisse an Tieren von Tusch zu bringen. Nach 
Sensibilisierung mit Pferdeserum konnte bei den hibernisier- 
ten Tieren der Schock, der bei der Reinjektion auftrat, völlig 
vermieden werden, während alle Kontrolltiere starben. Durch 
Hibernation ist es also möglich, durch Blockierung des neuro- 
vegetativen Systems, den Schock zu verhüten, dagegen aber 
nicht die Antikörperbildung, wie weitere Tierexperimente des 
gleichen Autors gezeigt haben. 

Bei Auftreten von Oligurie mit Erhöhung des Kaliumspie- 
gels, des Harnstoffes, des Rest-N, der Xanthoprotein-Werte 
und Absinken des NaCl können konservative Maßnahmen 
(Flüssigkeitsbilanz, Zufuhr von Traubenzucker, Ausgleich der 
Hypochlorämie und Hyperkaliämie) (Peschel u. Mitarb.) veı- 
sucht werden. Weitere wesentlich wirksamere Maßnahmen 


FRAGEKASTEN 


Frage 107: Ein Patient von mir (49 Jahre) starb an einer massiven 
Blutung aus einem (venösen? arteriellen?) Aneurysma der Hirnbasis. 
Nie Anfälle, nur vorher schon mal eine Blutung. 

Jetzt hat seine Tochter (26'/s) seit 21/2 Jahren epileptiforme Anfälle 
(sehr plötzlich ohne Aura, Zungenbiß, Einnässen, tonisch-klonische 
Krämpfe). 

1. Gibt es eine vererbliche Krankheit „Aneurysma der Hirnbasis- 
gefäße"? 

2. Kann diese epileptiforme Anfälle hervorrufen? 


3. Ist von einer subtileren Diagnostik ein therapeutischer Erfolg 
zu erwarten? 


Antwort: Aneurysmen der Hirnschlagadern kommen tat- 
sächlich gelegentlich einmal familiär gehäuft vor. Sie sind be- 
kanntlich die häufigste Ursache der Subarachnoidal- 
blutung. Sie führen jedoch nur ganz ausnahmsweise zu dem 
Symptom zerebraler Anfall. 


Eine stärkere familiäre Häufung zeigt sich bei den von 
Lindau zuerst beschriebenen Kleinhirnangiomen. Durch ihre 
Neigung zu Bildung von Kleinhirnzysten imponieren sie kli- 
nisch allerdings meist als raumfordernder Prozeß in der hin- 
teren Schädelgrube. Das Auftreten von Subarachnoidalblutun- 
gen ist dabei ungewöhnlich. In 20%» der Fälle ist mit heredi- 
tärem, dominant vererbtem Auftreten zu rechnen. Die Angio- 
blastome des Kleinhirns kommen solitär oder aber auch in 
Kombination mit Angiomatosis retinae sowie Zysten und 
Angiomen verschiedener Organe (von Hippel-Lindau-Syndrom) 
ie Auch die Kombination mit Syringomyelie ist gar nicht so 
selten. 

Wir sahen auch die Kombination von Hämangiomen und 
Zysten in verschiedenen Organen, insbesondere auch der 
Leber, mit Basisaneurysma und typischer Subarachnoidal- 
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bestehen in der Anwendung der künstlichen Niere (Thölen u. 
Mitarb.) bzw. der intestinalen Dialyse (Wiemers und Kern). 


Große Dosen von Heparin (Storti und Vaccari) sowie Gaben 
von Kortikosteroiden (Spellmann) haben bei Fehltransfusionen 
zu guten Resultaten geführt. 

Schrifttum: Barroux u. Ducassoux: Zit. n. Heppner. — Dahr, P.: Technik 
der Blutgruppen- und Blutfaktorenbestimmung. G. Thieme, Stuttgart (1953). — Dahr, 
P. u. Regenbogen, E.: Blutgruppenbestimmung und Bluttransfusion. G. Thieme, Leip- 
zig (1950). — Frey, R., Hügin, W. u. Mayrhofer, O.: Lehrbuch der Anästhesieologie. 
Springer (1955). — Griepentrog, F.: Virchow’s Arch. path. Anat., 323 (1953), S. 465. — 
Heilmeyer, L. u. Matthes, M.: Fol. haemat.. Neue Folge, 1 (1957), 3, S. 197. — 
Heppner, F.: Wien. med. Wschr. (1954), 30/31, S. 611. — Hasse: Zit. n. Heppner. 
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Kaserer, O., Speiser, P. u. Ruschitzka, E : Dtsch. Z. gerichtl. Med., 42 (1953), S. 50. — 
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blutung. Man spricht in solchen Fällen von Phakomatose und 
rechnet bekanntlich zu den ausgeprägten Phakomatosen, die 
das Nervensystem mit beeinträchtigen, noch die tuberöse 
Sklerose, die Neurofibromatose Recklinghausen sowie die 
Sturge-Webersche Krankheit (Naevus vasculosus der Haut, 
Angiome des Fundus mit Glaukomneigung und homolaterale 
Angiomatose der Hirnrinde mit girlandenförmiger Verkalkung). 
Gerade die Sturge-Webersche Krankheit ist diejenige unter 
den Phakomatosen, die schon relativ früh und mit großer 
Regelmäßigkeit zuzerebralen Anfällen führt. 


Zu 1. Es’ gibt also hereditäre angiomatöse Hirngefäßmiß- 
bildungen. 


Zu 2. Diese können epileptische Anfälle hervorrufen. 


Zu 3. Ein subtile neurologische und neuroradiologische Dia- 
gnostik ist in jedem Fall von zerebralen Anfällen ungeklärter 
Ursache streng indiziert. Auf sie im vorliegenden Fall bei vor- 
handener familiärer Belastung zu verzichten, würde als dia- 
gnostische Unterlassung gegen die ärztliche Sorgfaltspflicht 
verstoßen. 


Prof. Dr. med. F. Erbslöh, II. Med. Univ.-Klinik, 
München 15, Ziemssenstr. 1 


Frage 108: Gibt es Vorstellungen über das Zustandekommen von 
Spontanzuckungen einzelner Gliedmaßen im Einschlafstadium? 


Antwort: Einschlafzuckungen haben mehr oder weniger 
ausgeprägt fast alle gesunden Menschen. Im Gegensatz zu 
den ähnlich aussehenden echten Myoklonien oder epilepti- 
schen Zuckungen findet man bei Hirnstromableitungen im EEG 
keine Krampfpotentiale während der Einschlafzuckungen 
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Gesunder. Man nimmt daher an, daß es sich um kurz dauernde 
Enthemmungserscheinungen der motorischen Hirnstamm- 
zentren handelt, die nur dann auftreten, wenn mit dem Ein- 
schlafen die höheren kortikalen Regulationen ausgeschaltet 
werden. Nach der zur Zeit vorherrschenden wissenschaftlichen 
„Mode“ der Neurophysiologie lokalisiert man diese Reiz- 
erscheinungen in die Formatio reticularis des Hirnstamms wie 


REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


beinahe alle mit Schlaf- und Bewußtseinsveränderungen ein- 
hergehenden Phänomene. Doch gibt es dafür keine direkten 
Beweise. Auf jeden Fall sind Einschlafzuckungen ein völlig 
harmloses Symptom, das gelegentlich bei nervöser Erschöp- 
fung vermehrt auftreten kann. 


Prof. Dr. med. R. Jung, Freiburg i. Br., Abt. f. Klin, 
Neurophysiologie der Universität, Hansastr, 9a 


Strahlendiagnostik, Strahlenheilkunde und Strahlenschutz 1960/11 


von F. EKERT 


Allgemeines 


Die Tendenz, den Strahlenschutz für das im Strahlendienst arbei- 
tende Personal, inkl. der dort tätigen Ärzte, weiter zu verbessern und 
endlich auch in dieser Hinsicht für den Patienten und die Umgebung 
bindende Regelungen zu treffen, ist sicher notwendig und begrüßens- 
wert. Man wird aber hierbei besonders darauf achten müssen, daß 
solche Bestimmungen den zunächst noch zunehmenden Personal- 
nöten der Röntgeninstitute und der Röntgenabteilungen in Kranken- 
häusern durch Übergangsregelungen Rechnung tragen und nicht die 
zeitgerechte röntgendiagnostische und radiotherapeutische Versor- 
gung der Kranken gefährden. Eine Kollision von Strahlenschutzbe- 
stimmungen mit ärztlichen Pflichten sollte unter allen Umständen 
vermieden werden, auch der prekären juristischen Konsequenzen 
wegen, abgesehen davon, daß erfahrungsgemäß Schutzvorschriften 
im ganzen an Wirksamkeit verlieren, wenn einzelne Punkte derselben 
nicht zu realisieren sind. Man kann als Arzt dringlichere röntgen- 
diagnostische Fälle z. B. nicht deswegen unerledigt lassen, weil hier- 
bei Arbeitszeitvorschriften außer acht gelassen werden müßten. Man 
kann Krebsbehandlungen mit Radium nicht um Wochen verschieben, 
weil bei umgehender Applikation — etwa infolge Ausfall von Ärzten 
durch Erkrankung — die sogenannte Toleranzdosis bei dem für die 
Durchführung dieser Therapie in Frage kommenden Arzt überschrit- 
ten werden muß. Über eine größere Zahl von Ärzten, die in der Ap- 
plikation radioaktiver Substanzen hinreichend ausgebildet sind, ver- 
fügen ja nur wenige bevorzugte Strahleninstitute. Nicht speziell aus- 
gebildete Kräfte hierfür einzusetzen, würde aber die Strahlenbela- 
stung des Personals, unter Umständen sogar die Gefährdung der 
Allgemeinheit vergrößern. Der alte, leider ziemlich eingebürgerte Be- 
griff der Toleranzdosis für das Personal hat eine andere Bedeutung 
als sonst und ist für den Nichtradiologen insofern irreführend, als 
es sich nicht etwa um eine Strahlendosis handelt, deren ein- oder 
mehrmalige Überschreitung einen Schaden verursachen würde, son- 
dern um einen für eine jahrelange Dauerbelastung errechneten 
Durchschnittswert, der in letzter Zeit in den meisten Ländern vor- 
sichtshalber reduziert wurde. 

Man wird freilich den sehr strengen Standpunktin 
bezug auf die Verhütung genetischer Schäden 
durch ionisierende Strahlung beibehalten müssen, so- 
lange die gegenwärtig gültigen Thesen nicht widerlegt sind, womit, 
was die Kernpunkte anbetrifft, wohl kaum zu rechnen ist. Referent 
hat aber denEindruck, daß man derzeit zueiner Überbewertung 
dersomatischen Gefährdung durch ionisierende 
Strahlen neigt. Es gibt quoad Gesundheit entschieden gefähr- 
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lichere Berufe als diejenigen im medizinischen radiologischen Sek- 
tor, sofern sie in einem nach den Erfordernissen des neuzeitlichen 
Strahlenschutzes eingerichteten Strahleninstitut ausgeübt werden, 
und nicht wenige Medikamente, die ebenfalls zu schweren somati- 
schen Spätschäden führen können, wobei nicht nur an Radiomime- 
tika gedacht ist. 

Die maßgebenden Stellen müssen sich aber andererseits auch dar- 
über klar sein, daß Verordnungen allein nicht genügen werden, Ein 
wirksamer Strahlenschutz erfordert, zumal bei veralteten Röntgen- 
anlagen, erhebliche finanzielle Aufwendungen. Für 
ein derartig wichtiges Gebiet sollten u. E., zumal für finanzschwache 
Krankenhausträger, Zuschüsse bereitgestellt werden, deren Gewäh- 
rung evtl. an bestimmte Bedingungen hinsichtlich des Strahlenschut- 
zes geknüpft werden könnte. Sie wären dort vielleicht wichtiger als 
auf manchem anderen Gebiet, Auf jeden Fall aber müßte der neue 
Unkostentarif für radiologische Leistungen de 
durch Strahlenschutzforderungen stark erhöhten Unkosten wirklich 
Rechnung tragen. 

Ferner wäre es notwendig, so schnell wie möglich den für den 
Strahlenschutz sehr nachteiligen Mangelanregulär ausge- 
bildetem Röntgenpersonal zu beheben und außerdem, da 
dies zunächst nicht erreichbar sein wird, für Strahlenschutz- 
kurse fürirregulärausgebildetes Röntgenperso- 
nal zu sorgen, das ja auch nach dem 1. Januar 1962 weiterhin — 
allerdings nur unter ständiger Aufsicht und ausschließlicher Verant- 
wortung des Arztes — tätig sein und der Sachlage nach nicht ent- 
behrt werden kann. In der Regel hat der Arzt weder die Zeit noch 
das Unterrichtsmaterial, um diesen Personenkreis selbst zu unter- 
richten, meist auch nicht die praktische Erfahrung in einer wirk- 
samen Unterrichtserteilung. 


I. Röntgendiagnostik 

a) Röntgendiagnostische Untersuchungstechnik 

exkl. Kontrastmitteldarstellung 

A. Koväcs gibt eine Methode zur Asymmetrischen Röntgen 
aufnahme der Stimmbänder (Acta radiol. 53 [1960], S. 426—432) an, 
welche bezweckt, diese richtungsgenauer und überlagerungsfreier zuf 
Darstellung zu bringen. Verf. bedient sich hierbei eines einfachen 
Verschiebeinstrumentes, das es ermöglicht, den Kehlkopf während 
der Aufnahme nach rechts oder links zu dislozieren und das Stimm 
band jeder Seite freier und mehr in seiner Verlaufsrichtung abzu- 
bilden. — Th.Döpperu.H. Weteschnik besprechen die Frage: 
Sind gehaltene Aufnahmen nach Supinationstrauma des Knöchels als 
Routineuntersuchungen angezeigt? (Röntgen-Bl. 13 [1960], S. 81-86). 
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Verff. erörtern Indikationen, technische Durchführung und Strahlen- 
schutz bei dieser Aufnahmeart. Die Untersuchung müsse als Routine- 
methode unbedingt jederzeit einsatzfähig sein, mechanische Halte- 
vorrichtungen würden sich bei dem geschilderten Verfahren erübri- 
gen, was die Abwicklung erleichtere. (Ref.: Wir verwenden hierbei 
die bei uns entwickelte Wentzliksche Halteeinrichtung, die so aus- 
gebaut wurde, daß gehaltene Aufnahmen nach Böhler ohne jede 
Strahlenbelastung des Personals und ohne Zeitverlust möglich sind.) 


b) Röntgendiagnostische Apparate, Geräte und Zubehör 


H. Rubens bespricht Probleme der Belichtungsautomatik im 
Zielbetrieb (Röntgen-Bl. 13 [1960], S. 104—112), Bei dieser Unter- 
suchungsform erschwerten einige Faktoren die Verwendung der Be- 
lichtungsautomatik wesentlich, so die Tatsache, daß es sich meist 
um kontrastgefüllte Organe resp. Organabschnitte sehr verschiede- 
ner Dichte und Ausdehnung handle, ferner um unterschiedlichen Bild- 
inhalt und wechselndes Format. Als mit nur mäßigem technischem 
Aufwand realisierbare Lösung wird ein Kompromiß zwischen Auto- 
matik und Handbedienung in der Form vorgeschlagen, daß der Be- 
lichtungsautomat nach manueller Betätigung diverser Drucktasten 
am Schalttisch in seiner Funktion den differenten Gegebenheiten an- 
gepaßt wird. Die Bezeichnung Belichtungsautomat sei eigentlich et- 
was irreführend. (Ref.: Auf einige dieser Schwierigkeiten wurde vom 
Referenten an dieser Stelle bereits vor Jahren hingewiesen. Der 
Automat schaltet erst nach Erreichung einer bestimmten Strahlen- 
dosis ab. Dies fällt besonders bei kleinen Formaten ins Gewicht, 
wenn ein großer Teil der Bildfläche durch Kontrastmittelschatten 
gedeckt ist. Bei dieser Situation kann ein mehrfaches des bei freier 
Wahl mit gutem Erfolg verwendeten Belichtungswertes resultieren 
und das Ergebnis insofern nicht befriedigen, als Randpartien, etwa 
des gefüllten Magens, stärker überstreut und dadurch weniger gut 
beurteilbar werden. Die referierten Ausführungen sind übrigens be- 
sonders deswegen beachtlich, weil sie aus dem Labor einer Röntgen- 
firma kommen.) — J. Franzen behandelt ein von ihm wiederholt 
bearbeitetes Thema in einem Artikel Zur maschinellen Verarbeitung 
von Röntgenaufnahmen (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 447—485). 
Auf Grund zweijähriger Erfahrungen werden vor allem Typen der 
Entwicklungsmaschine Automata, ihr Aufbau und ihre Funktionsprin- 
zipien besprochen. Beim neuen Typ dieses Apparates beträgt nach 
den vorliegenden Ausführungen die gesamte Verarbeitungszeit bis 
zum trockenen Bild 10—12 Minuten; die bei diesem Fabrikat mög- 
liche Naßbetrachtung kann bereits nach 5 Minuten erfolgen. Der stän- 
dig automatisch regenerierte Entwickler habe erst nach 73 Arbeits- 
tagen wegen Verunreinigung, nicht aber wegen Aktivitätsverlust er- 
neuert werden müssen. Die auch experimentell nachgeprüfte Gleich- 
mäßigkeit der Resultate sei hervorragend. (Ref.: Auf unsere Ausfüh- 
Tungen im Sammelreferat 101 [1959], S. 2180—2185, sei verwiesen. In 
Bälde ist auch der neu entwickelte kleinere Typ des X-Omat— Kodak 
in ersten Exemplaren lieferbar, der ohne Filmrahmen arbeitet und 
laut Prospekt der Firma das trockene fertige Bild nach sechs Minuten 
liefert [Preis: ca. 65 000 DM]. Die Angaben über die Leistungen dieses 
neuen Modelles sind bestechend, müssen aber ebenfalls erst in Groß- 
abteilungen im Alltagsbetrieb erprobt werden, der ja unter weniger 


günstigen Bedingungen zu arbeiten gezwungen ist als die Labors der 
Firmen.) 


c) Technisches zur Anwendung von Kontrastmitteln, zugehörige 
Anästhesieverfahren, Nebenwirkungen 


P. Schölzel bespricht Merkmale und Verhütung der intra- 
muralen Injektion bei der Aortographie (Fortschr. Röntgenstr. 92 
[1960], S. 694—696), eines gefürchteten, manchmal letalen Zwischen- 
falles, dessen Häufigkeit von anderer Seite auf etwa 10%/o beziffert 
wurde. Gelegentlich werde das Röntgenbild einer intramuralen In- 
jektion fehlgedeutet und weiter Kontrastmittel nachgespritzt, was 
fatale Folgen haben könne. Die Röntgenaufnahme bei der intra- 
muralen Injektion zeige ein Kontrastmitteldepot mit glatten Rändern 
und keine Darstellung von Kollateralen, die sich demgegenüber bei 
Vorliegen eines Verschlusses immer fänden. Maßnahmen zur Ver- 
hütung dieser Fehlinjektion werden besprochen. — J. Vasväriu. 
N.Horväth beschreiben ein neues Verfahren für die Phlebogra- 
Phie der unteren Extremität (Röntgen-Bl. 13 [1960], S. 129—133). Hier- 
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bei wird das Bein in einer gewinkelten Holzschiene so gelagert, daß 
die Aufnahmen in beiden Endstellungen eines Tomographen die Dar- 
stellung sagittal und frontal ergeben. Man kommt also hierbei mit nur 
einer Röntgenröhre aus, während sonst zwei erforderlich sind. — 
W.H. Shehadi schildert Erfahrungen mit Duografin (Acta radiol. 
53 [1960], S. 284—288) bei 300 Fällen. Duografin ist ein Mittel zur 
gleichzeitigen Gallenblasen-, Cholangien- und Nierendarstellung, 
eine Kombination von Renografin und Biligrafin forte. Die Neben- 
wirkungen sollen nicht größer sein als bei Biligrafin forte. —R. Ze- 
borniu.J.R.Polero empfehlen für bestimmte Fälle von Ikterus 
mit Verdacht auf ein intrahepatisches oder extrahepatisches Hinder- 
nis der Gallenwege die Cholangiographie mittels transparietaler 
Leberpunktion (Ann. radiol. Paris 3 [1960], S. 151—164). Die Methode 
wird eingehend geschildert. Das Verfahren sei besonders zur Dif- 
ferentialdiagnose chirurgisch anzugehender und internistischer Fälle 
geeignet, wobei allerdings gelegentlich Fehler unterliefen. Verff. 
haben bei 100 derartigen Punktionen keinen ernsteren Zwischenfall 
gesehen. 


d) Röntgendiagnostik innerer Organe (ausschl. des Gehirns) 


H.Hartweog gibt einen Beitrag zum Röntgenbild des Thorax bei 
den chronischen Leukosen (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 477 bis 
490). Außer Lymphdrüsenschwellungen im Hilusgebiet, Pleuraergüs- 
sen, leukämischen Lymphangitiden etc. beobachtete Verf. auch das 
Vorkommen tumorartiger Pleuraauflagerungen leukotischen Inhalts, 
ferner einen Fall mit dem Röntgenbild einer grobknotigen meta- 
statischen Aussaat. Verf. unterscheidet beim leukotischen Lungen- 
befall eine interstitielle und eine mehr bronchopneumonische Form, 
wobei letztere auch zu lobären Infiltraten führen kann. Pathologische 
Thoraxbefunde ergaben sich bei mehr als der Hälfte seiner 137 Leuk- 
ämiekranken. — J. Niviere, A. Larcanu. A, Simonel brin- 
gen eine Übersicht über die radioklinischen und ätiologischen For- 
men der akuten Viruserkrankungen der Lunge (J. radiol. electrol. 40 
[1959], S. 519—528) auf Grund ihrer Beobachtungen an 175 Fällen. Als 
typische Befunde sahen Verff. eine vom Hilus ausgehende Trübung 
basalwärts, ferner knotenartige, wenig intensive Verdichtungen so- 
wie nach medial unscharf begrenzte Schleierungen des phreniko- 
kostalen Winkels und:verstärkte bronchovaskuläre Auffaserung ba- 
sal mit kleinen, wenig dichten Trübungen. Außerdem beobachteten sie 
Verschleierung von Lungenlappen oder Segmenten, aber auch atypi- 
sche Bilder mit inhomogenen ausgedehnten Verdichtungen, miliare 
Formen, Bandatelektasen u. a. m. — Th. Döpper brachte auf der 
Erlanger Tagung der Bayerischen Röntgenvereinigung 1960 einen 
Beitrag zur Röntgendiagnostik stumpfer Thoraxtraumen (Fortschr. 
Röntgenstr. 92 [1960], S. 524-532). Hauptfolgen solcher Traumen 
seien vor allem das Mediastinalemphysem, der Spannungspneu- 
mothorax und der blutige Erguß. Eine seltene aber schwerwiegende 
Verletzung sei die Bronchusruptur, an deren Möglichkeit gedacht 
werden müsse. (Ref.: Fälle, welche rechtzeitig erkannt werden, kön- 
nen evtl. operativ mit Erfolg behandelt werden.) — W.Schröder 
beschäftigt sich mit der objektiven Routinediagnostik des Lungen- 
emphysems (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 491—500), einem 
relativ wenig bearbeiteten Kapitel. Er verwendet außer der üblichen 
Zwerchfellbeobachtung zu dem genannten Zweck den verminderten 
Transparenzwechsel bei der Respiration, ferner vergleichende Hart- 
strahlaufnahmen im frontalen Strahlengang bei tiefer In- und Exspi- 
ration. Letztere lasse beim Gesunden keine Einzelheit mehr erkennen, 
während beim Emphysematiker helle Partien mehr oder minder gro- 
ßen Umfangs erhaltenblieben. Schließlich bedient sich Verf. für die 
objektiveRoutinediagnostik des Lungenemphysems noch der Zwerch- 
fellkymographie. —E. Willich gibt einen Beitrag zum Wandel im 
Röntgenbild der Kinderpneumonie (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], 
S. 508—523), in dem die Änderungen von Morphologie, Verlaufsform 
und Häufigkeit behandelt werden, welche die Kinderpneumonien im 
Laufe der letzten Jahrzehnte erfahren haben, bzw. die erst in dieser 
Zeit bekannt geworden sind. Die größte Bedeutung hätten mit Ein- 
führung der Antibiotika die abszedierenden Pneumonien, ganz im 
Gegensatz zu früher, jetzt meist Staphylokokkenpneumonien er- 
langt, die stark zunehmen. Die interstitielle Pneumonie findet sich 
jetzt mehr beim reif geborenen Säugling. Segmentpneumonien seien 
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infolge der therapiebedingten Abkürzung des Verlaufs häufiger, von 
den sogenannten atypischen Pneumonien (eine wenig geeignete Be- 
zeichnung) seien die Viruspneumonie, die WaR-positive pseudo- 
luische Pneumonie, die Entzündung der Lunge bei Q-Fieber und 
Bangscher Erkrankung besonders zu erwähnen. Der Röntgenologe 
solle vor allem den Hilus beachten; das Fehlen einer Hilusbetei- 
ligung sei bei Q-Fieber und interstitieller, plasmozellulärer Pneu- 
monie ein diagnostisches Kriterium, freilich nicht unbedingt von 
pathognostischem Wert, da dies zunehmend auch bei Pneumonien 
beobachtet werde, die früher mit Hilusreaktion verlaufen seien. Die 
röntgenologisch besonders auffällige postpneumonische Großzysten- 
bildung wird in ihrer Ätiologie besprochen. — K. H. Vogel und 
E.Flink berichten über Veränderungen im Röntgenbild des Thorax 
bei der Periarteriitis nodosa (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 501 
bis 507). Die Verfasser betonen, daß es sich hierbei keineswegs um 
ein neu erforschtes Syndrom handle, daß aber den „Kollagenosen”, 
zu denen das Krankheitsbild zu rechnen ist, neuerdings erhöhte Be- 
deutung zugemessen werde. Zwei eigene, obduktionsbestätigte Fälle 
‘werden beigesteuert, bei denen es durch Gefäßverlegung zu abszeß- 
ähnlichen Nekrosen und großen Rundherden mit Sequestrierungen 
kam, während die übrigen Lungenfelder kaum auffällig waren. Es 
wird unter anderem erwähnt, daß auf Grund großer Statistiken des 
Auslandes bei dieser Erkrankung in 25 bis 36°/oe mit klinischen Lun- 
genmanifestationen zu rechnen sei. (Ref.: Man wird also bei pulmo- 
nalen Einschmelzungen, besonders bei multiplem Auftreten, die 
Periarteriitis nodosa in die Differentialdiagnose mit einbeziehen müs- 
sen. Lungenveränderungen der auch Kussmaulsches Syndrom be- 
nannten Erkrankungen scheinen röntgendiagnostisch bei uns bisher 
nur wenig beobachtet worden zu sein) — V. Teichmann, 
Z. Borek, V. Strasek u. P. Valkö diskutieren die Möglich- 
keit einer Parietographie des oberen Abschnittes der Verdauungs- 
wege (Rad. diagn. 1 [1960], S. 37—45) und den Wert ihrer Resultate. 
Die Methode wird zur Feststellung von Wandveränderungen des 
Osophagus empfohlen; einige Beispiele werden demonstriert. (Ref.: 
Der Ausdruck Parietographie wurde bisher vorwiegend für die Unter- 
suchung der Magenwände mittels Pneumoperitoneum und tomogra- 
phischer Darstellung gebraucht. Für diejenige des Osophagus muß 
ein Pneumomediastinum angelegt werden.) — J. Holstein und 
A.Stecken weisen in einer Arbeit Über die Beziehungen zwischen 
Altersulkus und Verkalkung der Arteria gastrica sin. im Röntgenbild 
(Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 644—652) darauf hin, daß sich in 
manchen Fällen eine Verkalkung der A. gastrica sinistra auch 
röntgenologisch nachweisen läßt und bringen hierzu fünf eigene 
Fälle. — W. Hiemsch äußert sich zur Methodik der röntgenolo- 
gischen Funktionsprüfung operierter Mägen (Fortschr. Röntgenstr. 92 
[1960], S. 295—401). Er vertritt die Ansicht, daß diese nicht nur mit 
Bariumbrei, sondern je nach Lage des Falles auch unter Verwendung 
eines Gemisches aus Weißbrot, Milch und Bariumsulfataufschwem- 
mung durchgeführt werden sollte, um damit möglichst physiologische 
Verhältnisse zu schaffen. Verf. kam so gegenüber der Darstellung 
mit dem Kontrastmittel allein zu sehr differenten Ergebnissen. Rieder 
habe bei der sogenannten Rieder-Mahlzeit Griesbrei nur als Vehikel, 
nicht aber zur Prüfung der Verdauungsfunktion benutzt. (Ref.: Ein 
sehr beachtlicher Vorschlag. Die Deutung der Riederschen Absichten 
bei der Verwendung des nach ihm benannten Breies erscheint uns 
freilich etwas fraglich. Nach alter Münchener Überlieferung erstrebte 
er hiermit ebenfalls eine Anpassung an physiologische Verhältnisse, 
wie es seiner Denkweise ganz besonders lag.) — A.Düxu.P. Thurn 
stellten Untersuchungen zum Entleerungsmechanismus der Gallen- 
blase (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 630—643) unter Verwendung 
intravenös applizierten Cholezystokinins und Einsatz der Röntgen- 
kinematographie an. Bekanntlich handelt es sich hierbei um einen 
reichlich komplizierten Mechanismus, der bisher noch nicht völlig 
geklärt werden konnte. Bei genanntem Vorgehen beobachteten Verff. 
eine maximale Verkleinerung der Gallenblase innerhalb weniger 
Minuten, weiter rhythmische Entleerung der Kontrastgalle mit einer 
Periodizität von 2—3 Sekunden und dabei eine rückläufige temporäre 
Kontrastfüllung des D. hepaticocholedochus, Beobachtungen, die bei 
Annahme eines Sogmechanismus für die Entleerung nicht zu erklären 
seien. —L. Andren u. S. Welin berichten Über die Häufigkeit 
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von Kolonpolypen bei ulzeröser Kolitis (Fortschr. Röntgenstr, 9 
[1960], S. 567—568), wobei das Ergebnis ihrer Untersuchung von 61 
Patienten mit ulzeröser Kolitis zugrunde liegt. Polypen fanden sich 
dabei in 25 Fällen. Es wird die Frage aufgeworfen, ob die später hohe 
Frequenz an Kolonkarzinomen bei solchen Fällen nicht durch eine 
Entartung der Polypen zu erklären sei. (Ref.: Die hohe Zahi derar. 
tiger Befunde erklärt sich mutmaßlich damit, daß Welin, Malmö 
insbesondere für den Nachweis von Kolonpolypen seit 1953 eine 
eigene, nach seinen Angaben inzwischen an über 10000 Patienten 
angewandte Doppelkontrastmethode mit einem speziellen Kontrast 
mittel entwickelt hat, die wir schon früher gelegentlich referiert 
haben. Leider läßt sich das Welinsche Verfahren nicht mit der sonst 
bewährten, für die Darstellung kleiner Polypen aber weniger geeig- 
neten Irrigoskopie resp. Irrigographie mit Unibaryt rekta] 
unter Zufügung von Laxans Thomae, die brillante Reliefdar- 
stellungen bei starker Kontraktion und Verkürzung des Kolons lie- 
fert, in einem Untersuchungsgang kombinieren. Die hiermit koppel- 
bare alte Fischersche Doppelkontrastmethode zeitigt weniger positive 
Ergebnisse quoad Polypennachweis. Dieser hat vor allem dann prak- 
tische Bedeutung, wenn man sie als Präkanzerosen der Operation 
zuführt oder systematisch weiter kontrolliert.) 


e) Röntgendiagnostik des Skelettsystems 

A.M. Foernier u. G. Jullien besprechen röntgenologische 
Gesichtspunkte bei der Caisson-Krankheit (J. radiol. &lectrol. Paris 40 
[1959], S. 529—534). Sie unterscheiden hierbei die Rarefizierung der 
Knochen in Form von fleckigen Demineralisationen, Zysten und Ver- 
dichtungen; letztere als ausgedehnte Eburnisationen oder z. T. 
kleinstfleckige Marmorierung; schließlich die Rarefizierung mit klei- 
neren oder größeren Sequestern. —P.Deäku.L. Fried berichten 
Über die einzelnen Formen der endostalen Hyperostose (Rad. diagn. I 
[1960], S. 73—79) und untersuchten ihre Beziehungen zur Hyperplasia 
glandularis cystica des weiblichen Genitales. Bei dieser Erkran- 
kung soll sowohl die Hyperostosis frontalis interna als auch 
die Akroosteosklerose der Endphalangen häufiger vorkommen. — 
H. Schmidt u. E. Fischer bringen unter dem Titel Über par- 
tielle einseitige Synostosen zwischen Atlas und Axis (Fortschr. Rönt- 
genstr. 92 [1960], S. 380—384) fünf derartige Fälle. Angeborene 
Fusionen zwischen den beiden obersten Halswirbeln sollen nach 
Cave zu den seltensten irregulären Segmentationen der Wirbelsäule 
gehören. (Ref.: Wir können dies bestätigen. Interessenten seien bei 
dieser Gelegenheit darauf aufmerksam gemacht, daß sich die ersten 
beiden Halswirbel sagittal mit der Methode nach Krieg (Röntgen- 
und Laboratoriumspraxis 11 [1958], H. 6) sehr viel einfacher, sicherer 
und rascher darstellen lassen als mit dem transoralen Verfahren.) — 
J.Koläru.R. Vrabec berichten Uber röntgenologische Knochen- 
befunde nach der Hochstromverletzung (Fortschr. Röntgenstr. 9 
[1960], S. 385—394) auf Grund eigener Erfahrungen an 150 Fällen. Sie 
bringen unter anderem Mutilationen, begrenzte Akroosteolysen der 
Endglieder, dissezierende Osteochondritiden, Ankylosen und Osteo- 
schisen. Letztere Knochensprengungen, oft fern von der Eintrittsstelle 
des Stromes, wurden 16mal beobachtet. Diese bereits von Jellinek be- 
schriebene Veränderung, die nach dessen Angaben zunächst röntgen- 
latent sein kann, wurde von anderer Seite als Folge plötzlicher Ver- 
dampfung von Knochenflüssigkeit erklärt. 


f) Röntgendiagnostik in der Geburtshilfe und Gynäkologie 

M. Henzl, J. Horsky, J. Presl u. M. Valenta verwen 
den die Pneumopelvigraphie bei Mißbildungen der inneren weib- 
lichen Genitalia (Acta radiol. 53 [1960], S. 201—207) und sehen darin 
eine geeignete Methode. Sechs typische Fälle aus einer Serie von 
21 Untersuchungen werden beschrieben. — V. Schönfeldu. M. 
Valenta bringen eine Zusammenstellung zur röntgenologischen 
Diagnostik des intrauterinen Fruchttodes am Skelett der Frucht (Rad. 
diagn. 1 [1960], S. 113—118) an Hand 40 eigener Fälle. Nur einmal 
konnte der Nachweis eines sicheren oder wahrscheinlichen Frucht- 
todes nicht erbracht werden. 


g) Röntgendiagnostik der Weichteile außerhalb der großen Körper 
höhlen (Muskulatur, Drüsen und Fettgewebe) 
O. Günther bringt einen Beitrag zum Thibierge-Weissenbach- 
Syndrom (Fortschr. Röntgenstr. 92 [1960], S. 414—420), einem Leiden, 
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bei dem 1911 von den genannten Autoren subkutane Verkalkungen 
bei Sklerodermie beschrieben wurden. Der Arbeit liegen vier Fälle 
dieser seltenen Erkrankung zugrunde. Außer der subkutanen Kal- 
zinose beschreibt Verf. u. a. stiftförmige Zuspitzungen der End- 
phalangen. 


II. Diagnostik mit Radioisotopen 
Technik, Einrichtungen und Ergebnisse 

R. Wittenzellner bespricht Planung, Bau und Einrichtung 
einer medizinischen Isotopenabteilung (Röntgen-Bl. 13 [1960], S. 72 
bis 80), wobei sich die Ausführungen aber auf Labors für offene 
Radioisotopenanwendung beschränken, Bauliche Beschaffenheit und 
Erfordernisse werden kurz beschrieben. Auf die atomrechtlichen, 
wasserrechtlichen und baurechtlichen Probleme wird hingewiesen. 
Im Literaturnachweis wird ein Verzeichnis der nicht wenigen Be- 
stimmungen gegeben, deren Beachtung bei Errichtung und Betrieb 
eines derartigen Labors notwendig ist. — P. Mälek u. B. 
Vavrejn behandeln die Radiolymphadenographie — eine 
Methode der gezielten Untersuchung der funktionellen Dyna- 
mik des Iymphatischen Systems (Fortschr. Röntgenstr. 92, [1960], 
Ss, 597-608). Verff. verstehen unter Radiolymphographie die 
diagnostische Untersuchung der Lymphgefäße und Lymphdrüsen 
mit radioaktiven Substanzen. Die bisher verwendeten Kontrastmittel 
und radioaktiven Stoffe hätten sich nur zum Studium der ersten 
Phase als geeignet erwiesen, da sie wegen ihres kristalloiden Cha- 
rakters in die Umgebung diffundieren und nicht transportiert wür- 
den. Die Injektion öliger Mittel habe nur einen beschränkten An- 
wendungsbereich. Radioaktive Kolloide seien hierfür vorzuziehen 
und von verschiedenen Autoren bereits mit Erfolg verwendet wor- 
den, Verff. entwickelten eine Methode, die Veränderungen der Re- 
sorption und Transportfunktion in ihrer ganzen Dynamik klären 
könne. Sie verwenden hierfür Radiogold, dessen Schicksal im Lymph- 
gefäßsystem durch Aktivitätsmessungen verfolgt wird. Einige klini- 
sche Fälle werden diskutiert. 


III. Radiotherapie 
a) Radiotherapeutische Behandlungstechnik 


M. Bohnstedt gibt Hinweise für die Röntgentherapie bös- 
artiger Hautgeschwülste und Wandlungen in der Bestrahlungs- 
technik (Röntgen-Bl. 13 [1960], S. 133—144). Es wird betont, daß die 
Weichstrahltherapie hier in der Regel der Nahbestrahlung überlegen 
sei, vor allem weil die meisten Tumoren nur eine Tiefe von 2 bis 
3,5 mm, maximal von 8—10 mm (Lippenkarzinom) hätten. Im allge- 
meinen solle die Gewebshalbwerttiefe der Schichtdicke des Tumors 
entsprechen. Erstere betrage bei der Weichstrahltherapie mit dem 
Dermopan 1—18 mm, bei der Nahbestrahlung 4,8 und 12 mm, Die 
Weichstrahltherapie sei also besonders geeignet. (Ref.: Abgesehen 
von der Bestrahlung in Körperhöhlen ist die im Bundesgebiet meist 
mit dem Dermopan ausgeführte Weichstrahltherapie im Begriff, die 
Nahbestrahlung weitgehend abzulösen, was bei Neubeschaffungen 
berücksichtigt werden sollte) — W. Haubold berichtet über die 
Bestrahlungstechnik bei Hämangiomen (Röntgen-Bl. 13 [1960], S. 173 
bis 176) am Krankenhaus Passau unter besonderer Berücksichtigung 
der durch Wachstumszonen etc, gegebenen Gefahren. — G. Barth, 
H. Graebner u. F. Wachsmann äußern sich in Fortsetzung 
früherer von uns referierter Untersuchungen zur Frage der optimalen 
Pausendauer bei der Strahlentherapie schnell wachsender bösartiger 
Tumoren (Strahlentherapie 112 [1960], S. 280—286) auf Grund ihrer 
diesbezüglichen Ergebnisse an einem schnell wachsenden Sarkom 
"S 180° im Tierversuch. Die am Ehrlichschen Karzinom gefundene 
günstigere Wirkung der Bestrahlung mit Pausen von 48 Stunden 
konnte auch für das schnell wachsende Sarkom bestätigt werden. — 
G.G. Palmieri u. E. Zaffagnini bringen ihre fünfjährigen 
Ergebnisse mit Schichtbestrahlung (Stratitherapie) (Strahlentherapie 
110 [1959], S. 491—504) in einer ersten Mitteilung. Das Verfahren be- 
steht in einer Übertragung der für die Anfertigung von Schicht- 
aufnahmen geltenden Prinzipien auf die Therapie mit Modifikationen, 
Welche die Methode für die Bestrahlung geeigneter machen. Mit die- 
ser Einrichtung wurden von 1954 bis 1958 über 900 Karzinome ver- 
schiedenster Lokalisation behandelt. Vergleiche mit der konventio- 
nellen Technik werden beim Kollumkarzinom gebracht, wobei sich 
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für das 4. Jahr etwa 10°/o höhere Erfolgsresultate ergaben. Das zu- 
grunde liegende Material ist allerdings noch klein. 


b) Apparate, Applikatoren, Instrumente und sonstige Hilfsmittel zur 

radiotherapeutischen Behandlung 

W. Hellriegel beschreibt eine Einrichtung zur Tumorloka- 
lisation mit Bildverstärker und Television (Röntgentherapie 111 
[1960], S. 468—475). Eine 250-kV-Siemens-Therapieröhre erhielt zu- 
sätzlich einen kleinen Fokus für die Diagnostik; ein Bildverstärker 
gibt das Durchleuchtungsbild über eine Winkeloptik an die Fern- 
sehkamera weiter. Mit ihrer Hilfe läßt sich die Konstanz richtiger 
Einstellung bei der Bewegungsbestrahlung überwachen, ohne daß 
das Personal zusätzlich mit Strahlen belastet wird. — S. Kaae u. 
N. Brene verwenden u. a. spezielle Keilfilter bei der Behandlung 
des Larynx- und Hypopharynxkarzinoms (Acta radiol. 53 [1960], 
S. 227—231) zur günstigeren Verteilung der Dosis, wobei sie auf den 
bereits früher erfolgten Gebrauch solcher Filter Bezug nehmen. 


c) Radiotherapie maligner Tumoren und ihrer Metastasen 

E. Zeutler behandelt Prognose und Therapie der Weichteil- 
sarkome (Strahlentherapie 110 [1959], S. 595—605), die er in Weich- 
teilsarkome der Extremitäten und des Stammes, in organspezifische 
Weichteilsarkome und Melanosarkome gliedert. Verfasser schlägt 
eine Stadieneinteilung vor, bei der zum Stadium I Sarkome ge- 
rechnet werden, die günstig gelegen und gut abgrenzbar sind, 
die ferner bei einer Anamnese unter einem Jahr nicht über 
5 cm, bei einem Jahr nicht über 10 cm Durchmesser auf- 
weisen. Dem Stadium III werden bei seiner Einteilung solche mit 
generalisierter Metastasierung eingeordnet, dem Stadium II die da- 
zwischen liegenden Formen, evtl. mit isolierter Metastase. Von 
39 Fällen des Verfassers im Stadium I, die 5 Jahre oder länger beob- 
achtet wurden, erreichten 26, somit 66,6% (+7,55) die Fünfjahres- 
grenze, von etwa 12 des Stadiums II nur einer. Die besten Resultate 
zeigte die Gruppe, die operiert und bestrahlt worden war. Die schlech- 
testen dagegen die ausschließlich operierten Fälle. Verf. hält Herd- 
dosen von mindestens 4000 r für erforderlich. —F. Oberheuser, 
G. Schubert, K. Schuchardt u. B. Spiessl behandeln 
Technik und Ergebnisse der Elektronentherapie bösartiger Tumoren 
des Mund- und Kieferbereiches (Strahlentherapie 112 [1960], S. 17 
bis 23) mit dem 15 MeV-Betatron. Auf Grund strahlenbiologischer 
Untersuchungen, spezieller Dosisverteilungsmessungen und der Pri- 
märresultate bei 40 Patientinnen seien die Tumoren des Mund-, 
Kiefer- und Nebenhöhlenbereiches ein geeignetes Indikationsgebiet. 
— K. Zimmer u. A. Schwenzer liefern einen Bericht über 
2601 maligne Genitaltumoren der Jahre 1945—1953 (Strahlentherapie 
112 [1960], S. 24—44). Die absolute Heilung betrug bei 1807 Kollum- 
karzinomen 40,7°/o, ein Resultat, das bei den zwischen 1950 und 1953 
in Behandlung getretenen Fällen infolge verbesserter Technik von 
Operation und Bestrahlung auf 47,5%/ anstieg. Bei 412 Korpus- 
karzinomen belief sich die entsprechende Erfolgszahl auf 51,700. Von 
74 Vulvakarzinomen überlebten 32 die fünfjährige Beobachtungszeit 
(43,2°/6), von den malignen Ovarialtumoren 20,2%/o. Das Material ist 
eingehend statistisch ausgewertet. —G.Schubert,H.J.Schwer- 
mund u. F. Oberheuser berichten über die Betatrontherapie 
gynäkologischer Karzinome (Strahlentherapie 112 [1960], S. 4—16) 
mit dem 15 MeV-Betatron, das sie seit 1955 verwenden. Von 347 
Bestrahlungspatientinnen der Universitäts-Frauenklinik in Hamburg- 
Eppendorf wurden 187 mit ultraharten Röntgenstrahlen und 160 mit 
schnellen Elektronen behandelt. Die Reichweite der Elektronen des 
15 MeV-Betatrons betrage im Gewebe ca. 8 cm, in 5 cm Tiefe seien 
noch 80°/o der Oberflächendosis wirksam. Besonders beim Vulva- 
karzinom glauben Verfasser, von dieser Therapie mehr erwarten zu 
dürfen als von der konventionellen Therapie. Längere Beobachtungs- 
zeiten als drei Jahre liegen aber hierfür noch nicht vor. Anfänglich 
habe bei den so behandelten Fällen eine Neigung zu Frührezidiven 
bestanden, weshalb die Dosis von 3500 auf 5000—6000 r erhöht wurde, 
was auch der gegenüber Röntgenstrahlen experimentell erwiesenen 
geringeren biologischen Wirksamkeit der Elektronen Rechnung trage. 
P.B.Hansen u. A.Haug berichten über die Behandlung pleuraler 
und peritonealer Aussaaten mit Radiogold von 1956 bis 1959 (Acta 
radiol. 53 [1960], S. 321—328) auf Grund ihrer an 87 Kranken ge- 
machten Erfahrungen. Gute palliative Erfolge von längerer Dauer 
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wurden in ca. 50% aller Fälle erzielt, bei den von einem Mamma- 
oder Ovarialkarzinom ausgegangenen karzinomatösen Ergüssen in 
70°/o. In einzelnen Fällen sistierte das Nachlaufen des Ergusses 4 bis 
23 Monate. (Ref.: Die Behandlung ist nur in Instituten durchzuführen, 
die über Einrichtungen für die Behandlung mit offenen radioaktiven 
Isotopen verfügen: Das Verfahren wird seit 1950 angewandt. Auch 
im deutschen Schrifttum ist bereits eine Anzahl von Veröffent- 
lichungen hierüber erschienen.) 


d) Nachbehandlung nach Tumorbestrahlungen 

J. C.Cook,K.L. Krabbenhoft u. T. Leucutia berich- 
ten über die kombinierte Strahlen- und Mustard-Nitrogen-Therapie 
bei der Lymphogranulomatose im Vergleich mit alleiniger Strahlen- 
therapie (Amer. J. Roentgenol. 82 [1959], S. 651—657). Sie fanden, 
daß bei alleiniger Strahlentherapie 37,2%/0 von 110 Fällen fünf Jahre 
Überlebenszeit erreichten, von 102 kombiniert behandelten 39,2°/o. 
Diese Zahlenwerte seien zwar nicht signifikant, trotzdem sei die 
kombinierte Behandlung wohl ein Fortschritt, da die hiermit behan- 
delten Fälle die schwereren waren. 


e) Radiotherapie nichtkrebsartiger Krankheiten 

H. Schuermann und K. Woeber behandeln die praktisch 
wichtige Frage: Sollen kavernöse Hämangiome bestrahlt werden? 
(Strahlentherapie 112 [1960], S. 229— 233). Der Artikel geht davon aus, 
daß von seiten mancher Autoren die Bestrahlung solcher Hämangiome 
für nicht mehr notwendig gehalten wird, da sie bis auf einen ge- 
ringen Prozentsatz im Laufe von 3—5 Jahren abheilten. Verff. lehnen 
diesen Standpunkt als grundsätzlichen ab, weil das Zuwarten für 
die Eltern und das Kind eine beträchtliche psychosomatische Be- 
lastung bedeute, es zu Selbstheilungen unter Mazerationen und 
schwer entstellenden Narben kommen könne und ältere Häman- 
giome weniger strahlenempfindlich würden. Bei absichtlicher Teil- 
bestrahlung bei 16 Fällen verschiedenen Alters konnte außerdem 
meist eine schnellere Rückbildung in der bestrahlten Hälfte, niemals 
aber die von anderer Seite behauptete Hemmung derselben beob- 
achtet werden. Die Entscheidung, ob zu bestrahlen sei, könne nur 
von Fall zu Fall erfolgen. Unbedingt indiziert sei eine energische 
Strahlentherapie beim Kasabach-Merrit-Syndrom, bei dem große 
Hämangiome sich zum „Fibrinfänger‘ entwickeln und das Leben des 
Kindes durch Thrombopenie bedroht werde. 


IV. Strahlenbiologisches und Verwandtes 

C. Bertram, G. Höhne u. G. Schubert fanden bei Stu- 
dien über den Einfluß von Röntgenstrahlen und Zytostatika auf die 
Mutationsrate von Drosophila (Strahlentherapie 112 [1960], S. 70 
bis 73), daß das neue, hochwirksame Zytostatikum 2,5-Bisäthylen- 
iminobenzochinon 1,4 (Bayer E 39 Solubile) eine sehr starke muta- 
gene Wirkung besitze und in der Reihenfolge BBC + Röntgenstrah- 
len zu einer Addition der Effekte führe, nicht dagegen in umgekehr- 
ter Serie. 


V. Strahlenschädigungen, Strahlengefährdung und Strahlenschutz 
a) Strahlenschädigungen, Nebenwirkungen, Strahlenintoxikationen 
usw. 

J. Kolär u. R. Vrabec bringen Beobachtungen an Röntgen- 
geschwüren der Haut (Strahlentherapie 112 [1960], S. 309—321) auf 
Grund ihrer Erfahrungen an 300 Fällen, die sich aus 244 Strahlen- 
behandelten, 25 Fällen röntgendiagnostischer Schädigungen und 31 
Personen mit beruflichen Strahlenläsionen zusammensetzen. Bei 22°/o 
der Fälle war es zu maligner Entartung gekommen. Bei den berufs- 
bedingten Schäden lag der Prozentsatz mit 77,4%/o am höchsten. (Ref.: 
Auffällig ist die hohe Zahl vonSchäden durch die Röntgendiagnostik.) 
b) Somatische und genetische Strahlengefährdung 

R. Pape u. J. Zakovsky prüften die Strahlenbelastung des 
Untersuchten bei Routinedurchleuchtungen (Fortschr. Röntgenstr. 92 
[1960], S. 543—561), weil hierüber nur wenige genaue Untersuchun- 
gen vorlägen, obwohl häufig auf die relativ hohe Strahlenbelastung 
hingewiesen werde. Verff. stellten die Strahlenbelastung durch Mes- 
sungen unter den differenten Bedingungen eines Ambulatoriums und 
eines Spitals bei Thorax-, Magen-, Kolon- und Appendixdurchleuch- 
tungen fest. Die gemessenen Dosen waren wesentlich niedriger als 
errechnet. Die Irrigoskopie ergab erwartungsgemäß die höchsten 
Werte: Für die Gonaden des Mannes das Zehnfache einer Thorax- 
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durchleuchtung, für die Frau das Dreißigfache des Mittelwertes bei 
der gleichen Untersuchung bei Männern (1,8 r). Zwischen den 
Durchschnitts- und Maximaldosen zeigte sich allerdings ein erheb- 
licher Unterschied. Den Angaben liegen Messungen an 143 Fällen 
zugrunde. — W.Seelentag u. E. Klotz untersuchten di« Strah- 
lenbelastung der Bevölkerung durch Leuchtzifferblätter vor: Uhren 
(Strahlentherapie 110 [1959], S. 606—621). Sie nahmen ihre !essun- 
gen an 38 Uhren verschiedener Typen und Provenienz vor, Als Be. 
lastung des Trägers einer Armbandleuchtzifferuhr, resp. Fasitzers 
eines Groß- oder Reiseweckers ergaben sich im Durchschnitt 0,05 bis 
0,06 Mikroröntgen pro Stunde. Die mittlere Belastung der Bevölke. 
rung pro Kopf und pro Jahr errechnet sich hieraus zu 2,6 mr, was 
etwa 2°/o der natürlichen Grundstrahlung entspricht; eine genetische 
Gefährdung sei also nicht gegeben. In großen Uhrengeschäften be- 
trage die Belastung des Personals bei ungünstigen Umständen maxi- 
mal 75 Mikroröntgen pro Stunde, was umgerechnet auf ein Jahr ca, 
3/s der in Deutschland auf 120 mr veranschlagten natürlichen Grund- 
strahlung entspricht. — A. Siegert behandelt das Problem der 
Direktmessung im Darm bei intrauterinen und vaginalen Einlagen 
und dessen Lösung (Strahlentherapie 110 [1959], S. 590-594). Die 
Messung erfolgt unter Verwendung eines 40 cm langen Darm- 
schlauches, in dessen Lumen mehrere Kammern, meist ii an der 
Zahl, angebracht wurden. Der Darmschlauch bleibt für die ganze 
Dauer der radioaktiven Behandlung liegen; die Messung erfaßt 
so die reale, auch bei Verschiebung der strahlenden Substanz oder 
der Organe, auf den Enddarm einwirkende Strahlung. 

c) Strahlenschutz in Röntgendiagnostik und Radiotherapie sowie 

bei nichtärztlicher Verwendung radioaktiver lsotope 

R. Krieg berichtet über einen einfachen Strahlenschutz (Rönt- 
gen.-Bl. 13 [1960], S. 124—126), der von ihm mit billigen Mitteln für 
Aufnahmen gebaut wurde, die ohne oder mit Buckyblende am Bucky- 
tisch gemacht werden. Er besteht aus einer 1,5 m langen und 50 cm 
breiten Bleigummiplane, die am Blendenwagen oder an der Tisch- 
kante so angebracht ist, daß ein Drittel die rückgestreute Strahlung 
absorbiert, während der andere, frei bewegliche Teil über die Go- 
nadengegend der Kranken gelegt wird. (Ref.: Die Einrichtung hat 
sich bei uns sehr bewährt und wird an all unseren Buckytischen an- 
gebracht. Besonders im Nothilfe-Röntgendienst und im Nachtdienst 
ist das Anlegen von Hodenkapseln zu umständlich und den medi- 
zinisch-technischen Assistentinnen nicht zumutbar.) 

In der Gesundheitsabteilung des innenministe- 
riums von Nordrhein-Westfalen wurde eine Stelle 
für einen Arzt für Strahlenschutziragen geschaffen, der die Radio- 
aktivitätsmessungen dieses Landes auswerten und den Umgang mit 
radioaktiven Stoffen in Krankenhäusern, Forschungsinstituten und 
ärztlichen Praxen überwachen soll (Ärztl. Praxis 12 [1960], Nr. 29). 
(Ref.: Dieser Schritt kann unter Berücksichtigung regionaler Beson- 
derheiten zur Nachahmung empfohlen werden*). Man muß sich frei- 
lich darüber klar sein, daß schon im Fall der Verwendung taktischer 
Atomwaffen irgendwo im europäischen Raum oder auch nur eines 
größeren Unglücksfalles mit atomarer Energie ein Arzt in der Haupt- 
stadt des Landes nicht entfernt genügt, um an verschiedenen und 
unvorhersehbaren Stellen die notwendigen ärztlichen Maßnahmen 
zu veranlassen. Andererseits sind derzeit in der Peripherie nur sehr 
wenige Ärzte, die eine ausreichende Ausbildung im Strahlenschutz 
und vor allem auch im Nachweis etwa durch die Windrichtung 
von weit her getragener gefährlicher radioaktiver Stoffe haben resp. 
strahlungsfreie oder strahlungsarme Zonen feststellen können, wäs 
unter Umständen sogar lebenswichtig sein kann. Es müßten daher 
über das ganze Land Strahlenschutzärzte verteilt werden. Jede mitt- 
lere Stadt sollte von sich aus bestrebt sein, wenigstens eine solche 
Kraft zur Verfügung zu haben. Dies ließe sich, ohne neue Stellen zu 
schaffen und ohne großen Geldaufwand, dadurch erreichen, daß bei 
Neuvergebung radiologischer Chefarztstellen und von Röntgen- 
praxen auf eine Ausbildung als Strahlenschutzarzt besonderer Wert 
gelegt wird und diesen entsprechende Instrumente sowie regelmäßige 
Zuschüsse zur Beschaffung der einschlägigen Literatur und zu Fort 
bildungszwecken zur Verfügung gestellt werden.) 

Anschr. d. Verf.: Doz. Dr. med. Friedrich Ekert, Chefarzt der Strahlenabteilung 


- des Krankenhauses rechts der Isar, München 8, Ismaninger Straße 22. 


*) In Bayern besteht bereits eine ähnliche Stelle. 
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Buchbesprechungen 


Rudolf Franck: Moderne Therapie. 15. und 16. Auflage, 
868 S., Schlütersche Verlagsanstalt und Buchdruckerei, Han- 
nover, 1959. Preis: Gzln. DM 32,—. 


Nach achtjähriger Pause erschien das Francksche „Handbuch der 
medikamentösen, physikalischen und diätetischen Behandlungswei- 
sen der letzten Jahre‘ Ende 1959 in verbesserter, 15. Aufl., und es 
war — wie der Verlag mitteilt — diese Neuausgabe schon innerhalb 
sechs Wochen vergriffen; es wurde daher ein unveränderter Nach- 
druck zum gleichen Preis, aber auf dünnerem Papier sofort als 
16. Aufl. herausgebracht. — Diese Tatsache dürfte beweisen, wie sehr 
beim ärztlichen Publikum die „Moderne Therapie‘ Anklang findet. 
Auch der Rezensent gehörte vor mehr als 15 Jahren zu den ent- 
schiedenen Freunden dieses Buches, als er am Ende seines Studiums 
sich durch Kriegsverhältnisse plötzlich einer therapeutischen Ver- 
antwortung gegenübersah, auf die ihn die Hochschule praktisch 
nicht ausreichend vorbereitet zu haben schien. Wenn er nun 
wieder dieses Buch zur Hand nahm, so bereitete es ihm sehr viel 
Enttäuschung (er fühlt sich geradezu in der Lage dessen, der in Not- 
zeiten eine bestimmte Speise als eine kulinarische Kostbarkeit emp- 
fand und nun unter verbesserten Verhältnissen gar nicht mehr recht 
verstehen kann, wie ihm diese damals schmecken konnte... .). Wahr- 
scheinlich war es beim Franckschen Buch die häufige Erwähnung 
altbewährter und teilweise halb vergessener einfacher „Kunstgriffe“, 
die reichliche Berücksichtigung allgemeiner und diätetischer Be- 
handlungsmaßnahmen, die damals wie jetzt dem Leser gefiel. Hin- 
sichtlich der medikamentösen Behandlung jedoch muß heute an zahl- 
losen Stellen des Buches Kritik und nicht selten sogar nachdrück- 
licher Widerspruch geäußert werden. Die Schwierigkeiten, denen 
der Autor gegenüber der Hochflut von neuen und häufig ephemären 
Heilmitteln und -prinzipien begegnet, sollen durchaus nicht unter- 
schätzt werden; daß er oft eine subjektive Auswahl treffen muß, 
seiihm gern anerkannt. Nur wirken apodiktische Urteile leicht pein- 
lich, wenn (in Anbetracht der zwingenden Kürze) jede nähere Erläu- 
terung fehlt oder die Begründung nur angedeutet bleibt. Man gelangt 
dann zu einer „erschreckenden Simplifikation“, zur „Kochbuch- 
Therapie“, und zwar nicht nur dort, wo von Arzneimitteln die 
Rede ist. 

Es ist leider unmöglich, viele Beispiele hier anzuführen. Seite 276: 
„Bei einer blutigen Apoplexie sei man mit einem blutigen Aderlaß 
etwas zurückhaltend, da eine erneute Blutung auftreten könnte." 
(Wie stelle ich vor allem die Differential-Diagnose?) — Seite 266, 
bei Besprechung der vegetativen Dystonie: „Bei älteren Kranken, 
bei denen doch meist eine Herzmuskelstörung vorliegt, kann man 
intravenös Strophanthin 1/a mg mit Calcibromat 10 ccm geben“; oder, 
im gleichen Zusammenhang, bei der Erwähnung von zentralseda- 
tiven Medikamenten: „Man gibt in der ersten Woche je nach 
Schwere der Störungen 4—6 Tabletten über den Tag verteilt (Bella- 
comut, Bellasanol, Bellergal und viele andere).“ Für Kombinations- 
Präparate, von denen nur einige wenige als Beispiele genannt wer- 
den, einfach die Tablettenzahl als Dosierungsrichtlinie anzugeben, 
erscheint doch allzusehr vereinfacht, ebenso wie die kaum aus- 
Teichend begründete Empfehlung von einer Art „vorsorglicher Stro- 
phanthin-Verabreichung“ — noch dazu mit einem Kalzium-Präparat 
zusammen. — Seite 188: „Therapie der Leukämie: Da man bei den 
leukämikern meist schlechte und ungepflegte Zähne sieht, achte man 
auf ausgiebige Mundpflege und lasse die schlechten Zähne in Ord- 
. bringen.“ Die Beobachtung von Franck mag durchaus stichhaltig 
sein; damit die Besprechung der Leukämiebehandlung einzuleiten, er- 
Prsnı doch ein etwas fragwürdiges Verfahren, um so mehr, als die 
myeloischen und die lymphatischen Formen gemeinsam abgehandelt 
werden und vielgebrauchte Zytostatika gar nicht erwähnt werden. — 








Auch ausgesprochene Fehlbeurteilungen findet man gar nicht selten, 
wie z. B. die Meinung, daß Sanamycin bei Lymphogranulomatose wirk- 
samer ist als Lostbehandlung (S. 189/190). 

Man fragt sich abschließend, ob es überhaupt einen Sinn hat, 
heute ein „Einmänner-Buch“ der Therapie vorzulegen (daß Franck 
inzwischen einen Mitautor gewinnen konnte, ändert an dem Cha- 
rakter des Werkes wenig). Der Verzicht auf ausführliche Erörterung 
von Krankheiten, deren Behandlung heute praktisch ausschließlich 
dem Krankenhaus zufällt, könnte dem Autor helfen. Es bleiben dann 
aber noch Schwierigkeiten genug: z. B. das Auseinanderhalten von 
Handelsnamen und von chemisch-pharmazeutischen „Gattungs- 
namen“, die Franck nicht immer scharf genug trennt, was für den 
Leser insbesondere dort erschwerend wirkt, wo eine der vielen Han- 
delsbezeichnungen stellvertretend für eine chemische Reinsubstanz 
genannt wird. Hier hilft auch das Register („Nach Gruppen geord- 
nete Arzneimittel‘) nicht viel weiter, insbesondere, wenn beispiels- 
weise unter „Herz- und Gefäßmittel‘ 129 Präparate verschiedenster 
Prinzipien aufgezählt sind — vom Acetylcholin bis zum Verodigen, 
vom Cytochrom C bis zu Rauwolfia-Präparaten. 

Mag auch das Plebiszit der Käufer heute noch durchaus für das 
Francksche Buch ausgefallen sein, so hält der Rezensent die „Mo- 
derne Therapie‘ in ihrer Konzeption für überholt und nicht geeignet 
als Wegweiser zu kritischen therapeutischen Überlegungen, die 
keinem Behandelnden erspart bleiben können. 


Priv.-Doz. Dr. med. W. Trummert, München 


Hans Schmidt: Das Properdin. (Fortschritte der immunitäts- 
forschung, Band 2), 150 S., 15 Abb. in 16 Einzeldarst., 19 Tab., 
Dr. D. Steinkopff Verlag, Darmstadt, 1959. Preis: kart. DM 28,—. 


Die vorliegende Schrift bildet den zweiten Band einer Reihe von 
Monographien des Verfassers, in denen über die Fortschritte der 
Immunitätsforschung berichtet wird, um die zweite Auflage des 
Handbuchs „Fortschritte der Serologie' von Hans Schmidt (1955) 
auf dem laufenden zu halten. 

Unter den vielen Faktoren, die zur Erhöhung der Resistenz gegen- 
über Infektionen beitragen, gehört das 1954 von Pillemer entdeckte 
Properdin. Der Name wird abgeleitet von pro perdere = zum zer- 
stören. Properdin ist ein normaler Bestandteil der Plasmaproteine, 
dessen physiologische Funktion mit der Elimination verbrauchter 
Zellen in Zusammenhang steht. In Gegenwart von Magnesium-Ionen 
kann ein Reaktionssystem des Properdins gealterte Zellen auflösen, 
Bakterien vernichten und die Phagozytose begünstigen. Die Menge 
des Properdins im Serum bei gewissen Infektionen und ihrer Behand- 
lung gibt ein Maß für die unspezifische Resistenz des Organismus. 

Nachdem die Darstellung von Properdin, seine physikochemischen 
und serologischen Eigenschaften und seine biologischen Funktionen 
beschrieben sind, werden die verschiedenen Verfahren zur Messung 
des Properdin-Gehalts im Serum dargelegt. 

Weitere Abschnite befassen sich mit der Bakterizidie des Blutes, 
d. h. jenem Komplex aus zellulären und humoralen Vorgängen, um 
eingedrungene Mikroorganismen zu vernichten. Die spezifische, 
durch Antikörper bedingte Bakterizidie wird einleitend referiert; der 
durch Properdin bedingten Bakterizidie ist ein längerer Abschnitt 
gewidmet; dabei wird auch die Beeinflussung der Bakterizidie durch 
Behandlung mit bakteriellen Lipopolysacchariden und die Resistenz- 
vermehrung durch Steigerung des Properdin-Titers besprochen. 

In weiteren Abschnitten wird die Bedeutung von Properdin bei 
der Toxoplasmose, bei Rickettsiosen, Malaria und Virusinfektionen 
behandelt. Die Rolle des Properdins bei der Schädigung durch ioni- 
sierende Strahlen, bei der Hämolyse, bei verschiedenen Schockzu- 
ständen und bei Tumorerkrankungen wird übersichtlich in mehreren 
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Kapiteln dargelegt. Den Schluß bildet eine kritische Würdigung der 
biologischen Wirkung des Properdin-Systems. 

Das vorliegende Buch des Altmeisters der deutschen Serologie 
stellt eine vorzügliche Zusammenfassung der neuesten Entwicklung 
auf einem theoretisch und praktisch besonders wichtigen Gebiet der 
Serologie dar; alle Angaben sind durch Hinweise auf die Original- 
Literatur belegt; die verwickelten Zusammenhänge bei der Wirkung 
der einzelnen Faktoren werden so klar dargestellt, daß sie auch dem 
Außenstehenden verständlich werden, der sich daraus dann ein Bild 
machen kann von den Erfolgen, und auch von manchen noch unge- 
lösten Problemen der modernen Serologie. Da die Forschung auf die- 
sem Gebiet rasch fortschreitet und die Literatur nur schwer zugäng- 
lich ist, ist die zusammenfassende Darstellung solcher Fragenkom- 
plexe sehr erwünscht. 

Das gute Register und die vorzügliche Ausstatung seien hervor- 
gehoben. 

Prof. Dr. med. Werner Grab, Gießen 


P. Goinard u. G. Pelissier: Die chirurgische Therapie 
des Stauungsikterus (Therapeutique chirurgicale des icteres 
par retention). 210 S., 82 Abb., Verlag Masson et Cie., Paris, 
1959. Preis: kart. fr. 3200,—. 


Von den revolutionären Fortschritten in den letzten anderthalb 
Jahrzehnten hat nicht allein die Chirurgie der Lunge und des Her- 
zens Gewinn gehabt, sondern auch die Chirurgie der Gallenwege 
und insbesondere die Therapie des Stauungsikterus, die noch vor 
20—30 Jahren mit einer relativ hohen Mortalität belastet war. Der 
Fortschritt beruht nicht nur auf der Verwendung antiinfektiöser 
Mittel und auf den Vorteilen, die die moderne Anästhesie gewährt, 
sondern auch auf einem besseren Verständnis pathologisch-physio- 
logischer Vorgänge. Hier setzt das Buch an und zieht daraus weit- 
gehende neue Folgerungen für die Therapie, was das Originelle des 
Werkes ausmacht. In der Tat ist es auf die Bedeutung des Sphincter 
Oddi konzentriert, woraus sich zwangsweise neue Wege für die 


Autoren ergeben, sind sie doch in Frankreich und in der französisch , 


sprechenden Welt die Promoter der Sphinkterotomie oder, besser 
gesagt, einer breiten Sphinkteroplastik auf duodenalem Wege. 

Die Autoren sind auf Grund ihrer reichen Erfahrung in dieser Do- 
mäne zu der Auffassung gekommen, daß bei dem Stauungsikterus, 
insbesondere durch Choledochusstein, die Extraktion über eine 
Sphinkterostomie mit anschließender Plastik die Methode der Wahl 
darstellt. 

Daneben bestehen für die sogenannte ideale Choledochotomie 
wie für die Choledocho-Duodenostomie noch relativ wenig Indika- 
tionen. Die äußere Drainage der Gallenwege nach Kehr ist von den 
Autoren völlig aufgegeben. Bei der Präsentation ihrer ersten Er- 
gebnisse vor der Academie de Chirurgie stießen die Autoren auf 
eine große Skepsis, doch scheint sich nach und nach eine Umstellung 
zu vollziehen; viele Autoren schließen sich den Ansichten an, 
scheint doch die Furcht vor einer aufsteigenden Angiocholitis nach 
Sphinkteroplastik unbegründet. Die Operation als solche ist nicht 
eingreifender und sogar einfacher als die bisher vorgeschlagene 
Methode und die Fernresultate ebensogut wenn nicht überlegen. 

Das Werk gibt eine komplette Übersicht über den derzeitigen 
Stand der Chirurgie des Stauungsikterus, d. h. es wird nicht nur die 
Sphinkteroplastik behandelt, sondern auch die bisher angewandten 
Methoden in ihren Vorzügen und Nachteilen. 

Das Buch teilt sich auf in zwei Teile: 1. Basis und Indikation der 
chirurgischen Therapie bei den Obstruktionen, bei den Stenosen, 
bei den Kompressionen, den Neubildungen, kongenitalen Mißbildun- 
gen usw. 2. Praxis dieser Chirurgie (Anästhesie, Operationstechnik, 
Reanimation usw.). Das Buch ist mit einer ausgezeichneten Ikono- 
graphie ausgestattet. Es handelt sich um ein wirklich originelles 
Werk, das eine Synthese gibt und zu neuen praktischen Folgerun- 
gen kommt, welche die Autoren an Hand einer imposanten Statistik, 
die in der Academie de Chirurgie veröffentlicht wurde, unterbaut 
haben. 

Prof. Dr. med. Theo Hoffmann, Paris 
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Massimo Crepet: Malattie del rene. Unter Mitarhait von 
P. Chiesura u. F. Gobbato. 784 S., 145 Abb,, Verlag 
Minerva Medica, Turin, 1959. Preis: Gzl. Lire 10 000, 


Es handelt sich um eine vorwiegend klinisch orientierts Mono- 
graphie über die doppelseitigen Nierenkrankheiten, anhangsweise 
auch über die urologischen Nierenerkrankungen angeborener, neo- 
plastischer und obstruktiver Natur. Das in der romanischen Literatur 
meist besonders ausgeprägte Bemühen um Systematisierundg kommt 
der nosologischen Einteilung des Buches zugute und führt zu einer 
sehr übersichtlichen und prägnanten Darstellung des Stoffes. Am aus- 
führlichsten werden die glomerulären Krankheiten, wesentlich kür- 
zer die interstitiellen Nephropathien einschl. der Pyelonephritis ab- 
gehandelt, während die idiopathischen Tubulopathien nur hinsicht- 
lich des DeToni-Debre-Fanconi-Syndroms erwähnt, aber im übrigen 
weggelassen werden. Während diese klinischen Kapitel und ebenso 
die allgemeine Pathophysiologie der renalen Syndrome einschl. sehr 
ausführlicher Angaben über alle praktisch bedeutsamen Clearance- 
methoden einen modernen Stand aufweisen, läßt sich dies von den 
einleitenden Kapiteln über Anatomie und Physiologie nicht im glei- 
chen Maß sagen, zumal hier die Literatur nur bis 1949 berücksichtigt 
wurde. So finden so wichtige Befunde wie die Ergebnisse der Mikro- 
punktion im Zusammenhang mit dem Haarnadelgegenstromsystem 
der Henleschen Schleifen keine Erwähnung, ebensowenig die heuti- 
gen Kenntnisse über die Autoregulation der Nierendurchblutung. Der 
Wert der klinischen Kapitel wird jedoch hierdurch kaum geschmälert, 

Priv.-Doz. Dr. med. E. Buchborn, München 


Joachim-Ernst Meyer: Die Entiremdungserlebnisse, Uber 
Herkunft und Entstehungsweisen der Depersonalisation (Samm- 
lung psychiatrischer und neurologischer Einzeldarstellungen). 
645S., Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1959. Preis: kart. DM 12,60. 


Dem Verf. geht es nicht um die diagnostische Einordnung der 
Depersonalisation (Dep.) und nicht um die Strukturanalyse, sondern 
um die Genese dieses Syndroms, der er durch Nachzeichnen der Le- 
bensgeschichte nahezukommen sucht. Das gelingt ihm am besten bei 
den 5 Fällen von Dep. in Reifungskrisen der Pubertät und bei den 
3 Kranken, die eine Dep. im Anschluß an ein Schreckerlebnis, nach 
einer tiefgehenden Enttäuschung oder unter dem Zwang einer Ent- 
scheidung erlebten (mit einer Dauer bis zu mehreren Jahren). Sehr 
aufschlußreich ist in allen Fällen das Ergebnis des Thematic Apper- 
ception Tests, wenngleich der Ref. der Deutung des Verf. nicht im- 
mer zu folgen vermag (Fall XII z. B.). Nicht ganz so eindrucksvoll 
scheinen dem Ref. die beiden Fälle neurotischer Dep., bei denen der 
Verf. selbst mögliche Einwände schon vorwegzunehmen versucht; 
tatsächlich treten bei der ersten Beobachtung die Dep.-Erscheinun- 
gen gegenüber den neurotischen bzw. depressiven Symptomen weit- 
gehend zurück, bei der zweiten würde der Ref. trotz der langen 
Dauer des Syndroms eine (langschwingende) Depression mit einigen 
Dep.-Zügen diagnostizieren, zumal ja fast jede Depression solche auf- 
weist, macht man sich nur die Mühe, sie zu explorieren. Ob man bei 
einer ein halbes Leben lang andauernden Neigung zum Wachträu- 
men und zu Ausnahmezuständen mit schließlicher Dep. von einer 
hysterischen Dep. reden soll, ist eine Frage der Terminologie, über 
die man beim Hysteriebegriff wohl immer streiten kann (ob Heil 
bronner ihn bei dem vom Verf. zitierten aufschlußreichen analogen 
Fall verwendet hat, weiß der Ref. nicht). Obwohl der Verf. bei 2 Fäl- 
len (einer davon ist besonders instruktiv) erst Zwangserscheinungen 
und dann Dep. gesehen hat („anankastische Dep.“), kommt er doch 
zu dem sicher gerechtfertigten Schluß, daß Zwang und Dep. als Anti- 
poden in der Regel zwei grundsätzlich verschiedene Weisen einer 
Störung der Beziehung zwischen Ich und Außenwelt seien. Aus den 
Ergebnissen der lesenswerten Studie sei schließlich noch herausge 
griffen, daß ein wesentliches Merkmal aller Dep.-Kranken die Selbst- 
unsicherheit ist (hierher gehört natürlich nicht die Dep. bei Prozeb- 
‚psychosen), daß die Dep. eine Schutzfunktion haben kann, und dab 
bei der nahen Beziehung zwischen Dep. und mystischer Versunken 
heit bei der letzteren die Dep. erst die Voraussetzung, ein Mittel 
auf dem Wege zu den besonderen Erlebnissen der Mystiker, dar- 
stellt. Priv.-Doz. Dr. med. H. Becker, Ansbach 
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KONGRESSE UND VEREINE 


Rheinisch-Westfälische Gesellschaft 
für innere Medicin 


Tagung am 28. Mai 1960 in Bonn 


Hospitalismus und Antibiotika 
w.Kikuth, Düsseldorf: Mikrobiologie 


Die neue Form des Hospitalismus mit antibiotikaresistenten Bak- 
terien, wie Staphylokokken, B. proteus, E. coli und Soorpilzen, ist 
nach den Ausführungen des Vortragenden die Resultante sehr kom- 
plexer Vorgänge. Eine wesentliche Rolle spielt die Resistenz der 
Keime und u. U. die Anreicherung besonders virulenter Stämme im 
Krankenhausmilieu. Das Reservoir der Hospitalstämme sind einmal 
der Nasen-Rachen-Raum und die Haut des Menschen, zum anderen 
die infizierten Gegenstände des Raumes, insbesondere Matratzen und 
Bettzeug. Die Antibiotika wirken nicht spezifisch gegen die Krank- 
heitserreger, sondern auch auf die physiologische Keimflora des 
Menschen. Eine Schädigung dieser Keime begünstigt die Ansiedl\.ng 
pathogener Keime, wodurch die Voraussetzung für Infektionen wie 
Bronchopneumonie, Pneumonie und Enteritis z. B. durch Staphylo- 
kokken geschaffen wird. Die Krankheitsbilder der Hospitalinfektio- 
nen sind sehr verschiedenartig. Sie reichen vom banalen Katarrh 
bzw, Eiterung bis zur akuten letalen Toxinämie. Die Patienten akqui- 
rieren während ihres Klinikaufenthaltes die resistenten und virulen- 
ten Stämme und schleppen sie nach ihrer Entlassung in die Außen- 
praxis, wo sie sich endemisch verbreiten. Zur Bekämpfung des Ho- 
spitalismus ist die Einschränkung der Antibiotikaanwendung oberstes 
Gebot. Die sog. Schaukeltherapie führt nicht zu einer Verbesserung 
der Situation. Sorgfältige Beachtung ist der laufenden Desinfektion 
zu schenken, wobei es notwendig ist, nur stark bakterizid wirksame 
Präparate zu verwenden. Der Kampf gegen die Hospitalinfekte kann 
letztlich nur dann erfolgreich geführt werden, wenn auch die bau- 
lichen Voraussetzungen durch Modernisierung veralteter Kranken- 
häuser erfüllt werden. 


J.Schoenmackers, Düsseldorf: Pathologie 

Ref. bespricht die Häufigkeit und Manifestation von Staphylo- 
<okken-Infektionen in verschiedenen Organsystemen. Offenbar durch 
die Behandlung mit Sulfonamiden und antibiotischen Mitteln ist es 
zu einem Wandel auch des morphologischen Bildes gekommen, die 
inneren Körperoberflächen wie die serösen Häute werden bevorzugt 
befallen. Es kommt häufig zu einer Toxinämie, u. U. mit Befallensein 
der Leber (Ikterus, kleine Nekroseherde) und Milz, dagegen seltener 
zu Nierenausscheidungsherden. Im Gegensatz zu früher ist dagegen 
die Organmanifestation in Form von Eiterherden gegenüber der In- 
fektion der inneren Körperoberflächen wesentlich seltener geworden. 
H.Odenthal, Düsseldorf: Innere Medizin 

Im Spektrum der häufiger gewordenen Staphylokokken-Infektio- 
pP. prävaliert der Befall des Respirationstraktes; Ausgangsstelle ist 
einen die Haut. Eingehender wird die Staphylokokken-Pneumonie 
besprochen, mit ihren toxischen Allgemeinerscheinungen und ihrer 
Pneumonie (physikalisch-pneumonischer Befund, fehlende Entfiebe- 
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rung, bakteriologischer Sputumnachweis). Der Staphylokokken-Endo- 
ifferentialdiagnostischen Abgrenzung gegenüber der Grippe- 
arditis geht im allgemeinen eine frühere Herzerkrankung voraus, 
Usgangspunkt sind Haut und Respirationstraktus. Das klinische Bild 
st ziemlich uncharakteristisch, entscheidend der meist leichte bak- 
eriologische Blutnachweis. Die Mortalität schwankt stark (30—80°/o). 
el der Stapnylokokken-Sepsis kommen verschiedenartige und mul- 
'ple Hautmetastasierungen vor, mit einem bunten (strophulus- oder 
arizellenartigen, bullösen oder pustulösen) Bild. Ref. bespricht auch 


is Spektrum der Antibiotika mit den jeweiligen besonderen Vor- 





zügen und Nebenerscheinungen. Hospitalinfektionen spielen in in- 
ternen Kliniken bzw. Krankenhausabteilungen im Gegensatz zu den 
operativen Fachgebieten nur eine untergeordnete Rolle. 

H. Goecke, Münster: Operative Fächer 

Ref. bespricht das Thema vom Standpunkt des Operateurs und 
weist darauf hin, daß auch ein Frauenkliniker (Semmelweis) sich als 
erster mit dem Hospitalismus der damaligen Zeit auseinandergesetzt 
hat. Für die Mastitis puerperalis ist die alte Ansicht, daß die Bakte- 
rien aus den Lochien auf die mütterliche Brust übertragen werden, 
nicht mehr aufrechtzuerhalten. Der Infektionsweg erfolgt vielmehr 
auf dem Wege über die Keimbesiedlung des Nasen-Rachen-Raumes 
beim Säugling. Die Mastitisfrequenz in der Klinik stieg in den Jahren 
1953—1955 auf das Dreifache der früheren Werte und fiel 1957 wieder 
ab. Sie liegt heute niedriger als früher. Ob dies allein der prophylak- 
tischen Anwendung von Leukomycinsalbe zuzuschreiben ist oder ob 
auch epidemiologische Faktoren dabei eine Rolle spielen, kann nicht 
bewiesen werden. Auch die Wundinfektion nach Laparotomien hat 
in der Klinik des Ref. in den letzten Jahren gegenüber früher zu- 
genommen. Die Ursache hierfür hängt möglicherweise mit der pro- 
phylaktischen Anwendung von Antibiotika zusammen, da sich vor- 
wiegend antibiotikaresistente Stämme von Staphylococcus aureus 
haemolyticus hierbei züchten ließen. Eine postoperative Parotitis 
muß, wenn sie gehäuft auftritt, dem Hospitalismus zugerechnet wer- 
den. Einer ausreichenden Sterilisierung der einzelnen Teile der mo- 
dernen Narkoseapparate ist deshalb besondere Aufmerksamkeit zu 
widmen. In allen operativen Kliniken können Superinfektionen nur 
durch Revision und Verbesserung allgemeinhygienischer Maßnahmen 
erfolgreich bekämpft werden. Eine Eliminierung gesunder Keimträger 
unter dem Ärzte- und Pflegepersonal ist praktisch nicht durchführbar, 
wohl aber die von solchen Personen, die selbst an Staphylokokken- 
infektionen erkrankt sind (mit Tonsillitiden, Panaritien, Furunkeln 
etc.). Eine prophylaktische Anwendung von Antibiotika sollte nur bei 
besonderer Gefährdung des Operationsergebnisses durch eine Infek- 
tion vorgenommen werden. 


A.M. Walter, Wuppertal: Die Bedeutung der Resistenzbestim- 

mung für die Therapie mit Antibiotika 

Die Indikation für eine Resistenzbestimmung ergibt sich aus der 
Fähigkeit und Neigung der jeweiligen Krankheitserreger zur Resi- 
stenzentwicklung, den Resistenztypen der Antibiotika sowie dem 
Krankheitsbild. Es erübrigen sich bei einigen Keimen (Streptokokken 
der Gruppe A, Pneumokokken, Salmonellen, Schigellen u. a.) Resi- 
stenzbestimmungen vor oder unter der Therapie, während bei Sta- 
phylokokken, Koli-Bakterien, Enterokokken, Proteus- und Pyozya- 
neus- sowie bei Tbc-Bakterien ein Antibiogramm angezeigt ist. Unter 
den Antibiotika und Tuberkulostatika ist vor allem bei Streptomycin, 
der Erythromycingruppe, bei Novobiocin, INH, Thioamid und Pyra- 
zinamid eine Resistenzsteigerung zu befürchten, während eine solche 
bei den übrigen Substanzen zwar möglich ist, doch im allgemeinen 
seltener auftritt. Ein Antibiogramm erübrigt sich gegenüber den ein- 
zelnen Vertretern von Antibiotikagruppen, die eine Kreuzresistenz 
aufweisen, also bei der Tetracyclingruppe, bei den Streptomycinen, 
der Erythromycingruppe (Oleandomycin, Erythromycin, Spiramycin), 
der Neomycingruppe (Neomycin, Kanamycin, Viomycin), der Poly- 
myxingruppe (Polymyxin und Colistin). Weiterhin ist ein Antibio- 
gramm bei allen durch Hospitalismus verursachten Krankheitsbildern, 
bei akuten septischen Infektionen sowie chronischen Infektionen, vor 
allem der Tuberkulose, angezeigt. Von größter Bedeutung sind eine 
Kenntnis der Grenzen und Möglichkeiten der Resistenzbestimmung 
sowie verständnisvolle Zusammenarbeit mit dem Bakteriologen, mit 
dessen Arbeitsmethodik und ihrem Aussagewert der Kliniker ver- 
traut sein sollte. Jede schematische Bewertung von Resultaten ist ab- 
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zulehnen und führt zu Diskrepanzen und nicht selten verhängnis- 
vollen Fehlentscheidungen. Entscheidend für die Bewertung der Re- 
sistenzbestimmung sind die klinische Überlegung und Erfahrung, die 
Kenntnisse um die Wirkungsmöglichkeiten der Chemotherapeutika 
voraussetzen. 

Prof. Dr. med. W. Nagel, Dortmund 


Berliner Gesellschaft für klinische Medizin 
Sitzung am 5. Juli 1960 


J.Brugsch, Berlin: „Die Klinik der Porphyrien.“ 


Auf Grund eigener Erfahrungen, die an über 100 Porphyrie- 
fällen, die in etwa 15j. Dauer auf Grund der speziellen Be- 
arbeitung der Farbstoffe gewonnen werden konnten, wird auf 
die Bedeutung der Porphyrien, die diagnostisch leicht verkannt 
werden können, besonders hingewiesen. Mittels moderner und 
relativ einfacher Verfahren jedoch gelingt es, derartige Störun- 
gen, die teilweise auch durch medikamentöse Schädigungen 
entstehen können, aufzudecken. Während die angeborenen For- 
men sehr selten auftreten und selbst nur zweimal gesehen 
wurden, sind die Krankheitsbilder beim Erwachsenen als Por- 
phyria cutanea tarda einerseits und als Porphyria acuta sowie 
als Melanodermatoporphyrie wesentlich wichtiger. Besonders 
die Photosensibilität und die Blasenbildung im Licht, Hyper- 
trichose sowie Radiergummiphänomen führen bei der Porphy- 
ria cutanea tarda die Patienten meist zuerst zum Dermatolo- 
gen. Durch Laparoskopie, die oft zur Klärung des begleitenden 
Leberschadens herangezogen wird, wird im Leberzylinder bei 
Betrachtung mittels Quarzlampe das charakteristische Leucht- 
phänomen festgestellt. Bei noch ausreichend funktionsfähiger 
Leber erfolgt die Ausscheidung ins Duodenum, so daß besonders 
im Stuhl Porphyrine in großen Mengen auftreten. Im Harn da- 
gegen sind sie keineswegs immer zu finden. Bei der akuten 
Porphyrie fällt die Urinprobe auf Urobilinogen auffallend 
stark positiv aus und der Harn dunkelt bei längerem Stehen 
nach. Die modifizierte Aldehydprobe mit 2 ml Aldehyd- 
reagenz und 2 Tropfen Harn ohne Natriumazetat gibt bei posi- 
tivem Ausfall einen wertvollen Hinweis. Nicht selten erschei- 
nen diese Kranken unter der Maske einer akuten Nephritis 
oder eines akuten nephritischen Schubes, einer hypertonen 
Krise oder aber einer Angiopathie. Besondere Formen wie die 
weiße Porphyrie oder Leukoporphyrie werden kurz erwähnt. 
Hier wird die farblose Vorstufe als Leukoporphyrin ausge- 
schieden. Die Differenzierung von Koproporphyrin II und Ko- 
proporphyrin I gelingt durch Kristallisation. In der Leber wur- 
den histologisch starke Eisenablagerungen beobachtet neben 
Bindegewebsbildung und Verfettung. Elektrophoretische Unter- 
suchungen zeigten besonders auffällige ae- und y-Vermehrung. 
Ein unentbehrliches Hilfsmittel für die schnelle Diagnostik 
stellt das Taschenspektroskop dar. Daneben werden als zweck- 
mäßige Analysen, die modifizierte Aldehydprobe, die Untersu- 
chung nach Ausschüttlung mit Chloroform oder Eisessigäther 
und der Umwandlungstest mit 1 molarem Azetatpuffer in 
Wasser empfohlen. Die hohe Empfindlichkeit der Patienten 
gegenüber zahlreichen verschiedenen Medikamenten und Noxen 
drängt zur Erlernung dieser diagnostischen Verfahren. 


F. Gawellek, Berlin: Die Bedeutung der Katecholamin- 
bestimmung im Blut für die Klinik. 


Da diese Substanzen nicht kontinuierlich im Harn ausge- 
schieden werden, erschien die Harnanalyse weniger geeignet. 
Daher wurde versucht, teils durch histologische, teils durch 
chemische Verfahren (Aethylendiamin-Verfahren) im Blutse- 
rum diese Stoffe nachzuweisen. Die eigenen Untersuchungen 
befaßten sich mit den Katecholaminwerten bei Hypertoniekran- 
ken. Ein Teil dieser Patienten wies eine leichte Erhöhung auf, 
während beim Phäochromozytom extrem erhöhte Werte gefun- 
den wurden, teilweise aber auch Werte im normalen Bereich. 
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Auf die starken physiologischen Schwankungen der Katechol- 
amine im Serum und im Harn, morgens noch etwa 4ü'/, ober- 
halb des Ruhewertes, die im amerikanischen Schrifttum mitge- 
teilt wurden, wird hingewiesen. Bei den eigenen Untersuchun- 
gen wurde vor und nach einer Histamingabe von 0,02 mg, die 
eine Ausschüttung provozieren soll, der Serumwert bestimmt. 
Daneben wurden auch Belastungstests und Tagesprofile die] R. H 
ähnliches Verhalten wie das Blutdrucktagesprofil ergaben, her- fEntdeck 
angezogen. Die Blutzellwerte und die Blutzuckerwerte dagegen | Med 
boten keine Hinweise auf Zusammenhänge. Bei über 60 Pa- fjer Kul 
tienten wurden Katecholaminbestimmungen vor und nach psy- [hammer 
chischer Belastung überprüft. Hierbei trat bei 38 Pai. leichte deckung 
und deutliche Erhöhung auf. Bei Personen in Konfliktsituationen ersten 
wurde eine etwa 2- bis 3fache Erhöhung beobachtet. Nicht immer fhellenis 
entsprach diesem Ansprechen auch ein gleichartiger Blut- in der 
druckeffekt. Bei Myokarditis nach Infekt wurde eine paradoxe der Mo 
Reaktion im Treppentest, nämlich ein geringer RR-Anstieg bei fjrtert. ' 
Abfall des Katecholaminserumwertes, gefunden. Alle diese Be- fRenaiss 
obachtungen weisen darauf hin, daß eine einmalige Bestimmung gen Ku 
von nur beschränktem Wert ist, während mehrfach wiederholte jap? We 
Bestimmungen, besonders in Verbindung mit geeigneten Tests, geschich 
ergiebig sein können. Auch die Demonstration eines Verlaufes | Das 
bei einer nach Operation histologisch nachgewiesenen Neben- |schließli 
nierenmarkhypertrophie ergibt ein unterschiedliches Verhalten Ider Sp: 
des Blutdrucks und der Katecholaminwerte. Allgemein scheint fprotore: 
das Blutdruckverhalten stärker von der vegetativen Tonuslage ften meı 
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Berliner Medizinische Gesellschaft außeror 
Sitzung am 29. Juni 1960 zur 
manieri: 
W.Beiglböck, Buxtehude: Heparin als Thrapeutikum, ins- “ en 
besondere außerhalb der antithrombotischen Behandlung. — 


Schon vor mehr als 10 Jahren begann der Vortr. mit Unter-ÄDer un: 
suchungen über eine größere therapeutische Breite des Hepa-ffir die 
rins, die von ihm im Hinblick auf seine enge chemische Ver-ftymie : 
wandtschaft mit den bindegewebigen Teilen der Grundsub-ÄChirurg 
stanz angenommen wurde. — In zahlreichen eigenen Versu-ftmisch« 
chen konnte er zeigen, daß Vitamin C-Mangel durch Heparinfein gan 
in seinen Auswirkungen weitgehend gemildert wurde. Skor-fBlutkre; 
but-Tiere, die Heparin erhielten, zeigten weniger Blutungen 
und überlebten länger. Unterschwellige, an sich nicht Skorbut 
verhütende Dosen von Vitamin C erhielten, wenn diese mit 
Heparin kombiniert wurden, die Tiere gesund. — Die Erhö- 
hung der Serumpolysaccharide durch Heparin scheint auf eine 
breite Angriffsbasis desselben hinzudeuten; dadurch wird viel- 
leicht der Einfluß auf Infektionen und Antikörperbildung ver- 
ständlich. — Die durch Heparin eintretenden Veränderungen 
des Bindegewebes, insbesondere die Verschiebung des Verhält- 
nisses zwischen Faser und Grundsubstanz, macht die therapeu- 
tische Wirkung des Heparins bei alten Narben, Keloiden, der 
Dupuytrenschen Kontraktur und der Arteriosklerose verständlic. 
Es scheint durch Heparin ein besseres Gleichgewicht zwischen Fa- 
ser und Grundsubstanz hergestellt zu werden. — Nach einer 
kurzen Besprechung der Antikoagulationswirkung des Hepa 
rins wird auf den clearing factor und seine Bedeutung für die 
Hyperlipämie und Arteriosklerose eingegangen. Der Angriffs 
punkt des Heparins ist ein mehrfacher. Auch auf eine Reihe 
von Fermenten übt das Heparin einen fördernden oder hen 
menden Einfluß aus. Die therapeutische Anwendung des Be 
parins ist eine immer breitere geworden. Sie erstreckt Sl 
außer auf thromboembolische Erkrankungen auf Arterioskle- 
rose und Hypertonie, sowie auf die Narbenbildungen mit ihren H,w 
unangenehmen Erscheinungen, ferner auf Sehnenganglien, KefGesellsch 
loide und Dupuytrensche Kontraktur. Durch die Hyaluronida Bespr 
hemmung bewährt es sich besonders bei rheumatischen Krank ichtlini: 
keiten, Exsudaten, traumatischen Gelenkergüssen, sowie bei ein tage de 


E,W 
Erört 
eines Fa 
voneinar 
schluß aı 
Mayer sı 
eine sta 
während 
Mmentosa 
der Entst 
heftung 

Mayers i 
zentalapy 
nahezu p 














47/1960 pass und Vereine 





atechol- Änsine von Hautkrankheiten, wie Ekzemen, Urtikaria und Ery- 
vo ober- thema exs. multif. Beim torpiden Ulcus cruris wird eine schnelle 
 mitge- Mpeinigung der Wunde, eine lebhafte Granulationsbildung und 
'Suchun- damit eine rasche Abheilung erreicht. Die gemachten Darlegungen 


mg, die | urden durch eine Reihe von Abbildungen anschaulich gemacht. 
stimmt, 
file, def R.Herrlinger, Münchsteinach über Neustadt (Aisch): Die 


ven, her- fintdeckung des Menschen in der Renaissance. 


dagegen | Medizin ist ein Teil der Kultur, Medizingeschichte ein Teil 
60 Pa- hier Kulturgeschichte. Unter diesem Aspekt, insbesondere in Zu- 
ıch psy- Ikammenhang mit der Kunstgeschichte wurde die „Zweite Ent- 
. leichte jjeckung des Menschen“ in. ihrer Entwicklung skizziert. Zum 
uationen fersten Mal wurde der Mensch in seiner Leiblichkeit in der 
ıt immer Ähellenistischen Antike entdeckt und erforscht. Zum zweiten Mal 
r Blut- fin der Renaissance und zum dritten Male in der Krisenepoche 
paradoxe Ider Moderne. Unter 3 Fragestellungen wurde das Thema er- 
stieg bei förtert. Wie wurde die Lehre vom menschlichen Körper vor den 
iese Be- IRenaissance-Anatomen beurteilt? In welchem Bezug zur übri- 
timmung fgen Kulturgeschichte spielt sich die Entdeckung des Menschen 
ederholte fab? Welche Folgen hatte die neue Anatomie auf die Medizin- 
ten Tests, fgeschichte? 
Verlaufs ]| Das Mittelalter sah den menschlichen Körper fast aus- 
' Neben- schließlich als Gefäß der Seele. Das anatomische Einzelwissen 
/erhalten jder Spätantike ist verschüttet. Eine Entwicklung analog der 
1 scheint JProtorenaissance gibt es nicht. Von den Darstellungen des nack- 
'onuslage ften menschlichen Körpers, wie wir sie in der Kathedralplastik 
und bei Nicolo Pisano finden, wird das tatsächliche Wissen um 
n, Berlinfien Bau des menschlichen Körpers nur wenig berührt. Ana- 
tomische Abbildungen zeigen weniger naturalistische als mittel- 
alterlich-symbolistische Züge. Später als in der Kunst erfolgen 
n der Medizin die Regungen eines neuen Geistes, die in der 
außerordentlichen Persönlichkeit Leonardo da Vincis fast plötz- 
lich zu einem Durchbruch kommen. Aber auch bei ihm sind 
manieristische Elemente, ähnlich wie bei Vesal, in seinem 
Werke zu erkennen. Der Übergang vom mittelalterlichen Sym- 
bolismus zur neuzeitlichen Darstellungsform läßt sich auch auf 
anderen Gebieten als dem der Kunst und Medizin erkennen. 
it Unter-ÄDer unmittelbare Nutzen der Wiederentdeckung des Menschen 
es Hepa-ffür die Medizin blieb jedoch gering. Selbst Vesal sah die Ana- 
sche Ver-Ätomie als Grundlage nicht der Inneren Medizin, sondern der 
srundsub-ÄChirurgie. Lediglich die Wundärzte waren gehalten, an ana- 
n m wor Vorlesungen und Demonstrationen teilzunehmen. Fast 
ı Heparinfein ganzes Jahrhundert später erfolgte die Entdeckung des 


de. Skor-fBlutkreislaufs mit ihren Erfolgen für die gesamte Medizin. 
Blutungen 
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; Verhält- E. Waidl: Insertio velamentosa funiculi umbilicalis. 

therapeu-| _ Erörterungen über die Genese der Insertio velamentosa an Hand 
oiden, der eines Falles von Anheftung des Nabelstranges zwischen zwei weit 
‚rständlich. voneinander entfernten großen Plazentalappen. Das Kind war im An- 
ischen Fa- schluß an den vorzeitig erfolgten Blasensprung verblutet. Nach Robert 
Yach einet! Mayer spricht die Insertion zwischen zwei großen Plazentalappen für 
jes Hepa- u. stattgefundene Plazentawanderung (Theorie von Strassmann), 
ng für die während die meist kreisrunde Form der Plazenta bei Insertio vela- 
_ Angriffs- mentosa und die polaren velamentösen Insertionen das Vorherrschen 
sine Reihe der Entstehung nach der Theorie von Franque (primär kapsuläre An- 
oder hem- heftung des Bauchstieles) beweisen. Diese Beweisführung Robert 
3 des He Mayers wird angezweifelt, da im vorliegenden Falle die beiden Pla- 
reckt si zentalappen, zwischen denen der Nabelstrang inserierte, rund und 
‚rterioskle- nahezu polar angelegt waren. 


ikum, ins- 
ng. 


Dr. med. Ilse Szagunn, Berlin 


23. Vortragsabend der Münchener Gynäkologen 


am 11. Juli 1960 











H.Welsch.: Erklärungen zu den neuen Richtlinien der Deutschen 
esellschait für Bluttransiusion (D. G. f.B.). 


\ Besprechung der neuen, von der D.G.f.B. 1959 herausgegebenen 
ichtlinien für die Einrichtung des Blutspendewesens, soweit sie zur 
Tage der ärztlichen Verantwortung bzw. der "Abgrenzung der ein- 
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zelnen Verantwortungsbereiche hier tätiger Personen Stellung 
nehmen. Ein transfundierender Arzt erfüllt auch dann seine Sorg- 
faltspflicht, wenn ein Teil oder alle serologischen Voruntersuchungen 
nicht von ihm selbst vorgenommen werden. Er muß sich in diesem 
Fall aber unmittelbar vor Beginn der Bluttransfusion durch Vergleich 
der schriftlich festgelegten Untersuchungsbefunde davon überzeugen, 
daß 1. das richtige Empfängerblut untersucht wurde; 2. die Blutformel 
von Spender und Empfänger übereinstimmt; 3. die Verträglichkeit des 
Spenderblutes für den Empfänger durch eine ordnungsgemäße Kreuz- 
probe nachgewiesen wurde; 4. die Identität des Empfängers festgestellt 
wurde, Die Notwendigkeit exakter Dokumentation aller Unter- 
suchungsbefunde wird besonders betont. Hinweis auf ein eigenes 
Blutgruppen- und Transfusionsjournal, dessen Einführung an der 
II. Universitäts-Frauenklinik vorbereitet wird. Ferner wurden die er- 
weiterten Vorschriften der Blutgruppenbestimmung (Bestimmung der 
Serumeigenschaften; Kontrollversuche) sowie besondere Fragen bei 
der Anwendung von Konservenblut erörtert. Eindringlich wurde davor 
gewarnt, angebrochene Konserven über kürzere oder längere Zeit 
aufzubewahren und später noch zur Blutübertragung zu benützen. 


R. Fikentscher u. K. Semm: Beiträge zur Sterilitätsdia- 
gnostik: 


a) Zur Diagnostik der weiblichen Sterilität. 
Vorführung eines Farbfilms, der als Gemeinschaftsarbeit der Uni- 
versitäts-Frauenklinik Genf (Prof. H. de Watteville), der Universitäts- 
Frauenklinik Paris (Prof. Funck-Brentano u. Mitarb.) und der II. Frauen- 
klinik der Universität München (Prof. R. Fikentscher) hergestellt 
wurde, Es werden die vielfältigen Untersuchungsmethoden einer 
modernen Sterilitätsberatung in den Grundzügen aufgezeigt, ins- 
besondere zur Bestimmung der Ovarialtätigkeit bzw. der Ovulation 
(Basaltemperaturmessung, Farnkrauttest), zur Prüfung der Eileiter- 
durchgängigkeit (Pertubation, Salpingographie) und zur Ermittlung der 
Verträglichkeit zwischen Zervikalsekret und Sperma (Penetrationstest 
nach Kurzrock-Miller; postkoitaler Sims-Huhner-Test). 


Inder Diskussion erwähnt Fikentscher den sogenannten 
„gekreuzten Penetrationstest“. Einzelne große auslän- 
dische Kliniken, die gleichzeitig auch die Untersuchung des männ- 
lichen Partners durchführen, halten den gekreuzten Penetrationstest 
(Samen des Ehemanns gegen fremdes Zervikalsekret bzw. Zervikal- 
sekret der Ehefrau gegen fremdes Sperma) für eine besonders wichtige 
und aufschlußreiche diagnostische Maßnahme. 


b) Demonstration eines neuen Instrumentes 
zur Menstrualblutabnahme. Mit Hilfe eines durch Unter- 
druck an der Portio vaginalis uteri befestigten Adapters gelingt es, 
Menstrualblut direkt aus dem Cavum uteri zur bakteriologischen 
Untersuchung auf Morbus Koch zu gewinnen, ohne daß eine Ver- 
unreinigung mit dem Scheidensekret stattfindet, wie das bei den 
vielen, bisher angegebenen Instrumenten immer mehr oder weniger 
möglich ist. 


c) Prüfung der Wiederdurchgängigkeitsmachung 
verschlossener Tuben intra operationem, Vor- 
führung eines in der II. Frauenklinik der Universität München ge- 
drehten Farbfilmes. Früher wurde während Sterilitätsoperationen zur 
Kontrolle der wiederhergestellten Tubendurchgängigkeit die nicht 
ungefährliche, heute abzulehnende Uteruspunktion vorgenommen, die 
bei jedem Eingriff nur einmal durchgeführt werden kann. Auch die, 
während der Operation häufig noch durchgeführte Sondierung der 
Tube vom ampullären Ende, wird heute wegen der Möglichkeit einer 
Läsion der Eileiterschleimhaut mit nachfolgender Narben- bzw. Sten- 
osenbildung abgelehnt (Käser). Deshalb empfehlen die Autoren die 
laufende Pertubation auf aszendierendem Weg intra operationem. Im 
Film wird gezeigt, wie es mit der in der II. Frauenklinik gebräuch- 
lichen Apparatur möglich ist, während jeder einzelnen Phase der 
Operation den Grad der erzielten Wiederdurchgängigkeit zu über- 
prüfen. Im Gegensatz zur diagnostischen Pertubation, bei der Fikent- 
scher und Semm nur noch den Portioadapter verwenden, hat sich bei 
der Sterilitätsoperation zur Abdichtung des Zervikalkanals der von 
den beiden Autoren angegebene Zervikalballonkatheter nach wie vor 
am besten bewährt. 

Dr. med. H. Welsch, München 
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Gesellschaft der Ärzte in Wien 


Sitzung am 6. Mai 1960 


A. Beringer u. E. Ringel: Injektionsangst bei einem Tall 
von Diabetes mellitus. 


Es wird eine 46j. Frau vorgestellt, die seit 8 Jahren an einem 
Diabetes mellitus leidet und bei der sich die Einstellung auf das 
perorale Antidiabetikum Nadisan als insuffizient erwies. Alle Vor- 
schläge zur Umstellung auf eine Insulinbehandlung lehnte sie in- 
folge starker Injektionsangst, die seit der Kindheit bestand, ab (auch 
die Mutter hatte vor Injektionen Angst). Schließlich Aufnahme in 
einem bedrohlichen präkomatösen Zustand auf der psychosomati- 
schen Station der Nervenklinik (Blutzucker 427 mg?/o, Harnzucker 5?/o, 
Azeton stark positiv). Unter sofortiger Einleitung einer Psycho- 
therapie noch am zweiten Tage Insulininjektion, nach 14 Tagen gibt 
sich die Patientin Injektionen selbst, nach 4 Wochen führt sie den 
ganzen Injektionsvorgang, also auch Vorbereitungen zur Injektion, 
selbst durch. Seit 2 Monaten wieder voll arbeitstätig, eingestellt auf 
Standardkost mit 16 Weißbroteinheiten und 68 Einheiten Insulin, 
Blutzucker zwischen 150 und 170. Keine Schwierigkeiten bei der 
Injektion. Schlußfolgerungen: Selbstschädigung und Selbstzerstö- 
rungstendenz müssen nicht akzeptiert werden. Psychotherapie bietet 
gute Aussichten zu ihrer Beseitigung. Erfolge sind nur bei Aufrollung 
aller verursachenden psychischen Probleme zu erwarten. Psycho- 
therapie leistet eine wertvolle Unterstützung zur Stabilisierung des 
Insulineffektes. 


K. Burian, A. Beringer, H. Ellegast u. H. Frisch- 
auf: Weitere Erfahrungen mit der partiellen Hypophysektomie. 


Es wird über die Ergebnisse der partiellen Hypophysenausschal- 
tung mit radioaktiven Substanzen bei 82 Spickungen berichtet. Vor- 
gegangen wurde nach der Methode von K. H. Bauer, wobei die Hypo- 
physe auf dem transethmoido-sphenoidalen Weg erreicht wird. Im- 
plantiert wurden meist 30 bis 50 mC Radiogold (Au198), Das Kran- 
kengut setzte sich zum großen Teil aus Patienten mit metastäsieren- 
dem oder rezidivierendem Mammakarzinom zusammen. Bei 53 Fällen 
zeigten sich 9 objektive Besserungen, 13 subjektive Besserungen, 
6 fragliche Besserungen und 25 Fälle konnten nicht beeinflußt wer- 
den. Die besten Erfolge zeigten sich bei Patienten in noch relativ 
gutem Allgemeinzustand mit Solitär- oder vereinzelten Knochen- 
metastasen. Ausgedehnte Karzinosen im Finalstadium konnten nicht 
beeinflußt werden. In dem Bestreben, einen größeren Anteil der Hypo- 
physe zu zerstören, wurden bei mehreren Patienten die Goldstück- 
chen mehr verteilt und einige Patienten zweimal gespickt. Von diesen 
Fällen zeigte nur einer einen zusätzlichen Erfolg. Schließlich wurde 
dazu übergegangen, statt Radiogold aktives Yttrium (Y90) zu ver- 
wenden. Abschließend wird auf die derzeit laufenden Versuche mit 
der operativen Hypophysenausschaltung hingewiesen. Die entspre- 
chenden Ergebnisse sollen in Hinkunft den Indikationsbereich der 
Spickungsmethoden bzw. der operativen Hypophysenausschaltung 
klären. 


Aussprache: J. Böck: Anläßlich der am 9. Oktober 1959 
hier in der Gesellschaft der Ärzte abgehaltenen Diskussion über den 
Einfluß der partiellen Ausschaltung der Hypophyse auf die diabe- 
tische Retinopathie konnte an Hand der an der 2. Universitäts- 
Augenklinik beobachteten 10 Kranken festgestellt werden, daß eine 
Verschlechterung des Augenbefundes durch diese Behandlung nicht 
bewirkt wird. Bei 8 Kranken war der Zustand stationär geblieben, 
bei 2 Patienten war sogar eine beträchtliche Besserung des Befundes 
und des Sehvermögens eingetreten. Von diesen 10 Kranken sind in 
der Zwischenzeit 2 gestorben. Die weitere Beobachtung der übrigen 
Kranken zeigte nun, daß der Einfluß dieser Behandlung nicht dauernd 
ist. Schon nach 4 Monaten begann bei einem der gebesserten Fälle 
das Sehvermögen wieder abzusinken, und bei etwa der Hälfte der 
stationär gebliebenen Fälle verschlechterte sich ebenfalls nach 
etwa 4 Monaten der Augenbefund allmählich. Wir können also 
sagen, daß eine Wirkung dieser Behandlung anscheinend doch zu 
verzeichnen ist, sie aber bei der Mehrzahl der Kranken nur relativ 
kurze Zeit, nicht länger als durchschnittlich 4 Monate, anhält. 
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J. Zeitlhofer: Am pathologisch-anatomischen Institut der 
Universität Wien hatten wir Gelegenheit, bis jetzt 23 Fälle zu unter. 
suchen, bei denen eine radioaktive Hypophysenausschaltung durch. 
geführt wurde. Es handelt sich um 19 Frauen und 4 Männer im Alter 
zwischen 49 und 77 Jahren. Als Grundleiden lag vor: i7mal ein 
Mamma-, 2mal ein Prostata-, je Imal ein Blasenkarzinom bzw. Rezi. 
dive nach operiertem Gebärmutter- und Rektumkrebs sowie {mal 
Diabetes mellitus. Bei der Mehrzahl der Fälle war der Tod als Folge 
der ausgedehnten Metastasierung der Krebse und der Krebskachexie 
eingetreten. Die Veränderungen der Hypophyse sind abhängig von 
der Lage der eingeführten radioaktiven Drähte bzw. von der Zeit. 
dauer der Einwirkung und der Strahlendosis. Die Lage der Drähte 
war in 8 Fällen innerhalb der Hypophyse, sonst am Boden der Sella 
oder an der Vorderfläche der Hypophyse. Die Zeitdauer zwischen 
radioaktiver Hypophysenausschaltung und Tod betrug zwischen 
6 Tagen und 9 Monaten. Histologisch konnten in 20 Fällen Nekrosen 
in der Hypophyse nachgewiesen werden, die zwischen 30 und 50% 
der Adenohypophyse betrafen, in 2 Fällen nach Yttriumspickung 
lag fast eine Totalnekrose der Hypophyse vor. Histologisch zeigen 
die Nekrosen insoferne einen auffälligen Charakter, als wohl an der 
Peripherie der Nekrose eine hämorrhagische Randzone, nicht aber 
eine entzündliche Demarkation gegen das gesunde Gewebe zu sehen 
ist. In 2 Fällen konnten histologisch 8 bzw. 9 Monate nach der 
Spickung innerhalb der Nekrose kollagene Fasern und Tendenz zur 
Narbenbildung gesehen werden. Feingeweblich zeigen Primärtumor 
und Metastasen keine auffälligen Veränderungen, jedoch in 3 Fällen 
von Mammakarzinom mit osteoklastischen Knochenmetastasen konn- 
ten an den erhaltenen Knochenbälkchen osteoide Säume mit Über- 
gang in einen offensichtlich neugebildeten, zum Teil geflechtartigen 
Knochen gefunden werden, ein Befund, der der morphologische Aus- 
druck der klinisch-röntgenologischen Beobachtung der Wiederkehr 
von durch Metastasen zerstörten Knochenstrukturen sein könnte. Die 
innersekretorischen Drüsen, wie auch das Zwischenhirn und die 
Nervi optici, zeigen histologisch keine Besonderheiten. 

H. Brenner: Die Lage der Goldstäbchen ist — die zentrale 
Lage vorausgesetzt — dann ideal, wenn sie möglichst verteilt in der 
Hypophyse gelagert sind. Wir benützen an der 1. Chir. Klinik diese 
Kenntnis zur Bemühung, die Goldstäbchen mittels zusätzlicher Man- 
drins oder besonderer Kanülen auch seitlich zu verteilen. Es schein! 
auch mit der Radioisotopenbehandlung der Hypophyse so zu sein, 
daß treffende Indikationen, Kontraindikationen und rechte Wert: 
einschätzung im Laufe der Zeit sich einspielen. 

H. Reisner: Frage, ob durch Applikation von radioaktiven 
Gold eine Schädigung des Chiasma oder eine dadurch verursachte 
Arachnoiditis optico-chiasmatica bekannt wurde, 

St. Wuketich: Am Lainzer Pathol. Institut gelangten bisher 
8 Fälle von Hypophysenausschaltung mit Radiogold zur Obduktion, 
6 Fälle sind histologisch untersucht, 2 Fälle der letzten Zeit vorerst 
nur makroskopisch. Die Nekrose nahm bei idealem Sitz der Implan- 
tate maximal 50% des Vorderlappens ein, in einem Fall lagen die 
Goldstäbchen oberhalb der Hypophyse, der Vorderlappen war ohne 
grobe Veränderungen, ohne Nekrose, der Hypophysenstiel jedoch 
total nekrotisch. Ähnlich wie Zeitihofer haben auch wir die auffal- 
lende Reaktionslosigkeit um die Nekrosen gefunden, im nichtnekro- 


der Vorderlappenzellen aufgefallen. 

R. Höfer: 1. Wie stellen Sie sich die Wirkung der Strahlen- 
hypophysektomie bei nicht geschlechtsgebundenem Karzinom vor? 
2. Welche Ausfallserscheinungen hormoneller Art (Schilddrüse), 
Nebenniere,Ovarien) haben Sie nach der Hypophysektomie gesehen? 
3. Konnten Sie, wie gelegentlich in der Literatur berichtet wurde, 
psychische Veränderungen nach der Hypophysektomie beobachten? 

V. Lachnit fragt an, wie der histologische Befund der Hype 
physe bei dem mit Radiogold ausgeschalteten Prostatakarzinom wälı 
das nachher einen Diabetes insipidus aufwies. Es müßte hier theore 
tisch zu einer exklusiven Ausschaltung der Neurohypophyse 9° 
kommen sein oder evtl. zur Schädigung des Hypophysenstieles. 

A. Zängl: An der II. Chir. Univ.-Klinik überblicken wir aut 
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ein Material von über 70 Hypophysenausschaltungen mit radio 
aktivem Gold. Im Bestreben nach Objektivierung der Befunde habe! 
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Kongresse und Vereine 


wir vor und nach dem Eingriff die Hypophysengonadotropine, die 
17-Ketosteroide usw. kontrollieren lassen und oftmals eine aus- 
gesprochene Diskrepanz zwischen subjektiven Ergebnissen und 
laboratoriumsmäßig faßbaren Auswirkungen feststellen können. 
Diese Diskrepanz bewog uns, die Hypophysenausschaltung auch bei 
Patienten mit Karzinomen anderer Primärlokalisation als in Mamma 
und Prostata anzuwenden. Von 14 Fällen konnten wir 8 als deutlich 
positiv hinsichtlich Schmerzausschaltung registrieren, 6 zeigten keine 
Besserung der Beschwerden. 

H. Süß: Eine Patientin, bei der viele Jahre nach Amputation 
der Mamma eine exsudative Pleurakarzinose und etwas später 
Wirbel- und Beckenmetastasen aufgetreten waren, wurde einer 
Hypophysektomie mit Radiogold zugeführt. Die subjektive Besse- 
rung war von kurzer Dauer. Es trat jedoch ungefähr 6 Wochen nach 
dem Eingriff Erbrechen, gesteigerte Mattigkeit auf. Erst nach Injek- 
tion von ACTH (Cortrophine) stellte sich rasch wieder relatives 
Wohlbefinden ein. Die Patientin hat die Operation um 1 Jahr über- 
lebt. Im Abstande von erst 14 Tagen, später einer Woche hat sich 
regelmäßig wieder Übelkeit und Erbrechen eingestellt, das auch 
regelmäßig durch ACTH wieder behoben werden konnte. 

U. Nemetz: Es wird der Fall einer 26j. Diabetikerin zur Dis- 
kussion gestellt, die ein Auge infolge Retinitis diabetica proliferans 
verloren hat. Am anderen Auge besteht eine geringe diabetische 
Retinopathie. Soll man die Hypophysektomie durchführen? Der von 
Reisner erwähnte Fall unserer Klinik wird bestätigt und mahnt eher 
zur Vorsicht. 

J. Böck: Bei einer 65j. Frau traten Metastasen eines Mamma- 
karzinoms an der Basis cerebri auf. Die Kranke erblindete an Optikus- 
atrophie. Es können Metastasen ebenso wie andere Tumoren an der 
Basis cerebri eine Optikusatrophie bewirken, die wohl eine Druck- 
atrophie ist und ohne Arachnoiditis entsteht. Radioaktive Isotope 
waren bei dieser Kranken nicht angewendet worden. 

Schlußwort Burian: Herrn Böck möchten wir danken, 
daß er uns sein Patientenmaterial zur Verfügung stellt. Aus seinen 
Ausführungen ist zu entnehmen, wie groß das Interesse ist, eine 
totale oder zumindest weitergehende Ausschaltung der Hypophysen- 
funktion zu erreichen. Zu Zeitlhofer: Die ausgedehnte Nekrose nach 
Yttriumimplantation ist sehr eindrucksvoll und bestärkt uns in un- 
serem schon gefaßten Vorhaben, in Hinkunft nur mehr Yttrium zu 
verwenden. Bezüglich der wenigen Fälle, bei denen das Gold am 
Rande bzw. in der Kapsel der Hypophyse gefunden wurde, ist zu 
bedenken, ob nicht möglicherweise die nekrotisierenden Vorgänge 
in der Hypophyse durch Schrumpfung zu einer Verlagerung des 
Implantates führen. Dafür würde auch sprechen, daß bei dem Groß- 
teil unserer Patienten die röntgenologische Kontrolle unmittelbar 
nach der Operation eine gute bis ideale Lage des Implantates ergab. 
Zu Brenner: Was die präoperativen endokrinologischen Untersuchun- 
gen betrifft, so führen wir diese selbstverständlich immer durch. Wir 
konnten dabei keine Kriterien für eventuelle Erfolgsaussichten fin- 
den. Zu Reisner: Uns ist kein Fall einer Erblindung oder Arachnoi- 
ditis nach Goldimplantation bekannt. Bauer hat wohl über einen 
solchen Fall berichtet, der sich bei der Obduktion allerdings als 
Metastase im Chiasma erklärte. Bisher ist außer unserem Fall kein 
Fall einer Radiogoldimplantation bei Akromegalie bekannt. Wohl 
hat Olivecrona mehrere Fälle einer operativen Hypophysektomie 
unterzogen und dauernde Besserung erzielt. Auch in unserem Fall 
hielt die Besserung des Diabetes und der Makroglossie bis heute, 
das sind 8 Monate, an. Zu Höfer: Die Erfahrung zeigt, daß man auch 


MMW 47/1960 


bei nicht geschlechtsgebundenen Tumoren subjektive Besserungen 
erzielen kann. Der Wirkungsmechanismus ist unbekannt. Bezüglich 
der Ausfallserscheinungen nach der Implantation verweise ich auf 
unsere Publikation, die vor mehreren Wochen in der Wien. klin. 
Wschr. erschienen ist. Psychische Veränderungen sahen wir nicht. 
Zu Zängl: Die Erfahrungen von Zängl decken sich weitgehend mit 
unseren. Zu Süß: Der demonstrierte Fall beweist nur, daß eine weit- 
gehende Ausschaltung der Hypophyse erreicht wurde und daß es 
doch notwendig ist, in jedem Fall nach gewissen Zeitabständen 
endokrine Untersuchungen vorzunehmen und bei Bedarf zu substi- 
tuieren. Zu Nemetz: Wir glauben, daß der erwähnte Fall sich nicht 
für eine partielle Hypophysenausschaltung mit Radiogold eignet, 
weil die Besserungen doch zu kurzdauernd sind. Eher wäre eine 
operative Hypophysektomie in Betracht zu ziehen. 


R.Bolleru.H.Deimer: Galle und Diabetes. 


Es wurde an Hand eines Materials von 3455 Fällen, das sich aus 
Gallenkranken, Diabetikern und Gallenoperierten zusammensetzt, 
studiert, ob und inwieweit die Cholezystektomie auf den Stoff- 
wechsel Einfluß hat. Der Ausgangspunkt dieser Untersuchungen war 
das Ergebnis einer Nachuntersuchung von 620 Gallenoperierten vor 
5 Jahren, bei der gefunden wurde, daß unter ihnen ein Diabetes 
wesentlich öfter zu beobachten ist als im gemischten Spitalsmaterial. 
Es sollen hier nur schlagwortartig die Ergebnisse unserer Unter- 
suchungen, die nur teilweise im Einklang mit der einschlägigen 
Literatur stehen, wiedergegeben werden. 1. In früheren Jahren wurde 
die Vermutung ausgesprochen, daß Gallenleiden das Auftreten eines 
Diabetes ätiologisch beeinflussen. Wir haben diesen Zusammenhang 
nicht finden können. 2. Die erhöhte Koinzidenz der Gallenkrank- 
heiten beim Diabetes in der Statistik wird durch das häufige Vor- 
kommen der beiden Krankheiten bei übergewichtigen Frauen hervor- 
gerufen. 3. Die konservative Behandlung des Gallenleidens ist in 
bezug auf die Beeinflussung des Zuckerstoffwechsels der chirurgi- 
schen überlegen. 4. Die Häufigkeit der Leberschäden beim Diabetes 
stellt keine Anzeige zur Vornahme einer relativ indizierten Gallen- 
operation dar. 5. Das häufige Vorkommen des Bauchspeicheldrüsen- 
karzinoms beim Diabetes begründet keine relativ indizierte Chole- 
zystektomie, weil zwischen Gallensteinen und Pankreaskarzinom 
einerseits und zwischen Diabetes und Gallensteinen andererseits 
keine statistisch faßbaren Beziehungen bestehen. 6. Bei den gallen- 
operierten Diabetikern ist die familiäre Diabetesbelastung geringer 
als beim Durchschnittsdiabetiker. 7. Bei den cholezystektomierten 
Diabetikern kommt es zu einer früheren Manifestation des Diabetes 
als bei den Nichtoperierten. 8. Die cholezystektomierten Diabetiker 
befinden sich im Mittel in einer schlechteren Stoffwechsellage als 
die nichtoperierten, gallenkranken Diabetiker. 9. Übergewichtige 
Frauen mit familiärer Diabetesbelastung und kurzer Gallenanamnese 
sind in bezug auf eine frühere Diabetesmanifestation durch die Ope- 
ration etwas gefährdet. 10. Jeder Gallenkranke, der sich einer Chole- 
zystektomie unterzieht, ist unter entsprechenden konstitutionellen 
und konditionellen Voraussetzungen in bezug auf das Auftreten 
eines Diabetes gefährdet, weil nach einer Periode der Mangelernäh- 
rung vor der Operation durch die mögliche überreichliche Ernährung 
nach der Operation dem Diabetes mit seinen Komplikationen das 
Tor geöffnet wird. 11. Die Diabetesgefährdung durch die Cholezyst- 
ektomie sollte bei der Indikationsstellung in allen nicht unmittelbar 
lebensbedrohlichen Fällen berücksichtigt werden. 

(Selbstberichte) 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Kinderspielplätze bei Neubauten obligato- 
risch. Für Häuser mit mehr als drei Wohnungen muß auf dem Bau- 
grundstück ein Spielplatz für Kinder angelegt werden, sieht die von 
den zuständigen Landesministerium und dem Bundeswohnungsbau- 
ministerium verabschiedete Musterbauordnung vor, die gegenwärtig 
in den Landesparlamenten erörtert wird. Sie läßt einen Verzicht auf 
einen Kinderspielplatz des jeweiligen Baugrundstücks nur zu, wenn 
in unmittelbarer Nähe eine Gemeinschaftsanlage geschaffen wird 
oder bereits vorhanden ist. Die Größe der Spielplätze soll sich nach 
Zahl und Art der Wohnungen auf dem Grundstück richten. (Auch bei 
bereits bestehenden Häusern sollen nach dem Gesetzent- 
wurf die Baubehörden die Einrichtung von Spielplätzen verlangen 
können, wenn dies Gesundheit und Schutz der Kinder erfordern.) 

— Wien erhält gegenwärtig eine der modernsten Müllver- 
brennungsanlagen, die es derzeit gibt. Die Tatsache, daß 
die einfache Ablagerung als Methode der Müllbeseitigung aus Raum- 
mangel und hygienischen Rücksichten nicht mehr angewendet wer- 
den kann, und daß durch die Verbesserung der Lebensverhältnisse 
ein verstärkter Müllanfall entsteht, veranlaßt zahlreiche Städte, be- 
sondere Methoden für die Vernichtung des Mülls zu suchen und 
anzuwenden. Nach einer Veröffentlichung in der Zeitschrift „Städte- 
hygiene” 8/1960 wird zur Zeit in Wien inmitten des bewohnten 
Westteiles der Stadt eine Müllverbrennungsanlage mit drei Ofen 
von je 200 Tonnen Verbrennungsleistung/24 Stunden gebaut, womit 
rund 60°/o des Wiener Müllanfalls, das sind 125000 Tonnen im Jahr, 
beseitigt werden. Mit der zurückgewonnenen Energie werden durch 
ein Fernheiznetz zwei städtische Krankenhäuser (insgesamt 
5400 Betten) mit Wärme versorgt. Zusätzlich wird die Wiener Müll- 
verbrennung noch mit einer Altölvernichtungsanlage 
ausgestattet für die Beseitigung des in Industrie und Gewerbe nicht 
verwendbaren Altöls. DMI 

— Herabsetzung der höchstzulässigen Strah- 
lendosis in den USA. Mit Wirkung vom 1. Januar 1961 hat 
die US-Atomenergiekommission die Schutzmaßnahmen für strahlen- 
exponierte Personen in Atombetrieben verschärft. Die höchstzuläs- 
sige Dosis beträgt nach den neuen Bestimmungen nur noch ein Drittel 
des bisherigen Maximalwertes, der bei 0,3 rem pro Woche oder etwa 
15 rem pro Jahr liegt. Die Maßeinheit „rem‘ (roentgen equivalent man) 
ist die Dosis jeglicher Art ionisierender Strahlung, die die gleiche 
biologische Wirkung hat wie 1 r (= 1 Röntgen) Röntgenstrahlung. 
Über 18 Jahre alte Personen, die in der Atomindustrie oder in Iso- 
topenlaboratorien beschäftigt sind, dürfen dann pro Jahr durch äußere 
Strahleneinwirkung nicht mehr als ingesamt 5 rem, in einem Quartal 


höchstens 3 rem erhalten. AD/DMI 
— Auch intelligente Kinder sind oft „Spät- 
leser“. Nach Untersuchungen von I. H. Anderson und BB. O. 


Hughes von der Universität Michigan (USA) hängt der Zeit- 
punkt, wann ein Kind lesen lernt, weniger von seiner Intelligenz als 
von seiner Gesamtreife ab. So fanden sie u. a., daß die Spätleser durch- 
schnittlich einen Monat später zahnten als die Frühleser. Dabei waren 
die Kinder beider Gruppen etwa gleich gut intelligenzmäßig ent- 
wickelt. 

— Am 19. September 1960 wurde in Mailand unter dem Vorsitz 
des Präsidenten des Weltvereins für Neurologie, Prof, Dr. L. van 
Bogaert, Antwerpen, eine Arbeitsgemeinschaft „Ge- 
schichte der Neurologie“ gegründet. Zum General- 
sekretär wurde Prof. Dr. L. Belloni, Vorstand des Instituts für 
Geschichte der Medizin an der Univ. Mailand, gewählt. Deutsche 


Gründungsmitglieder sind Prof. Dr. med. K. Kolle, Direittor der 
Univ.-Nervenklinik München, und Priv.-Doz. Dr. med. Dr phil. H. 
Schipperges, Kiel. 

— Der jährliche Preis des medizinischen Films in 
Höhe von 1000 NF (Preisstifter „La Presse Medicale“) wird während 
der letzten Vorlesung des Kursus über „Actualites medico-chirurgi- 
cales‘ in der neuen medizinischen Fakultät von Paris am 14. März 1961 
verliehen. Der Preis kann evtl, auch aufgeteilt werden. Außerdem sind 
noch verschiedene andere Preise vorgesehen. Die Jury wird auf den 
didaktischen Inhalt ebenso wie auf die technische Qualität des Films 
Wert legen. Es können alle Filme eingereicht werden, auch diejenigen, 
die mit finanzieller Unterstützung eines Laboratoriums oder einer 
Firma hergestellt worden sind, Breite des Films: 16 mm. Projektions- 
dauer nicht länger als 30 Minuten. Anmeldungen beim Sekretariat 
der Zeitschrift „La Presse Medicale“, 120 Boulevard Saint-Germain, 
Paris VI, bis zum 1. Februar 1961. 


Geburtstage: 70.: Prof. Dr. med. M.Staemmler, Städt. Kranken- 
haus Aachen, em. o. Prof, für Allgemeine Pathologie und pathologi- 
sche Anatomie der Univ. Bonn, am 23. Oktober 1960. — Prof. Dr, 
med. A. Ritter, apl. Prof. für Chirurgie in Zürich, am 1. Novem- 
ber 1960, 

Hochschulnachrichten: Gießen: Prof. Dr, med. Theodor Hor- 
nykiewytsch, Leiter der Strahlenabteilung und Oberarzt der 
Medizinischen und Nervenklinik, wurde mit der Ehrenmedaille der 
Stadt Paris ausgezeichnet. 

Hamburg: Die Zahl der Bewerber für die vorklinischen Kurse 
der Medizinischen Fakultät hat in solchem Maße zugenommen, daß 
die vorhandenen Arbeitsplätze nicht ausreichen. Die Universität 
mußte sich daher entschließen, für das bevorstehende Winterseme- 
ster die Neueinschreibungen von solchen Studenten der Medizin zu 
sperren, die die vorklinischen Kurse noch nicht absolviert haben. 
Für das kommende Sommersemester ist mit einer Lockerung der 
jetzt angeordneten Zulassungsbeschränkung zu rechnen. 


München: Prof. Dr. med. Hans Götz, bisher Oberarzt an der 
Dermatologischen Univ.-Klinik, hat die Leitung der Hautklinik der 
Städt. Krankenanstalten in Essen übernommen. 


Münster: Doz. Dr. Heinz Caspers, Physiologisches Institut 
der Univ., wurde von der Deutschen EEG-Gesellschaft für seine Ar- 
beiten über die Entstehungsmechanismen der EEG-Potentiale mit dem 
„Hans-Berger-Preis ausgezeichnet. Die Verleihung des Prei- 
ses erfolgte erstmalig. 

Todesfall: Prof. Dr. med. Ferdinand Bertram, ehem. Leiter der 
II. Med. Klinik des Allgemeinen Krankenhauses Barmbek, Hamburg, 
starb am 28. Oktober 1960 im Alter von 66 Jahren. Ein Nachruf folgt. 


Berichtigungen: In dem Referate des F.-K. Bellerschen Vortrages 
auf dem Karlsruher Therapiekongreß Nr. 39, S. 1899, li. Spalte, Z. 16/17 
muß es heißen: „Durch die vorzeitige Plazentalösung kommt es zur 
Afibrinogenämie.” In dem nach H. Roemer auf der re. Spalte, Z. I 
„Die Eröffnungsperiode kann gelegentlich durch 50—100 mg“ — 
nicht 400—600 mg! — „Dolantin erleichtert und verkürzt werden". — 
In der Arbeit von A. Köhler und W. Hilmer: „Theoretische und prak- 
tische Erwägungen zum Elektrolyt-Ekg‘, Nr. 44, S. 2137: Im 1. Absatz, 
Z. 6 muß es heißen: ... keinen spezifischen Einfluß ... ; auf S. 2139, re. 
Sp. Z. 14, Kaliumstörung; auf S. 2142, li. Sp., 3. Absatz, 6. Z. von unten 
Abb. Se. 
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